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JEDNORODNE GRUPY PACJENTOW

Jak to zrobilismy?

istoria JGP w Polsce ma dluga, prawie
H dziesigcioletnig burzliwa historie, naje-

zong naglymi zwrotami akeji i zmiana
dynamiki. Pierwsze proby wprowadzenia systemu
JGP, opartego na systemie angielskim, zwigzane
byty z dzialalno$cig kilku regionalnych kas cho-
rych. Pierwsza, ktéra wprowadzila - od stycznia
2000 roku - system rozliczen JGP, byta dolnoslaska
kasa chorych, ktéra z powodzeniem prowadzita go
przez cztery lata. Pozniej system ten podjeta kasa
podkarpacka, a nastepnie 16dzka.

Byly to milowe kroki i préba wprowadzenia
Polski do cywilizowanego $wiata rozliczen §wiad-
czen medycznych, opartych na rzeczywistym roz-
poznaniu pacjenta.

Potem nastapil zwrot, ktory cofnat polski sys-
tem opieki zdrowotnej o wiele lat, wprowadzajac
dla nikogo niezrozumialy w Europie i na $wiecie
katalog §wiadczen szpitalnych.

Ponowne préby przywrocenia JGP w Polsce
podjat prezes Andrzej Sosnierz, ktory wiosng 2007
roku rozpoczal nad nim intensywne prace. Niestety,
opublikowanie projektu wywotalo konsternacje za-
réwno w Ministerstwie Zdrowia, jak i wéréd $wiad-
czeniodawcow. Na pewno dobrg decyzja mojego
poprzednika bylo to, Ze nie zdecydowal si¢ na zmiane
systemu rozliczen od 1 stycznia 2008 roku.

Kilka dni po otrzymaniu nominacji na stanowi-
sko prezesa NFZ spotkatem si¢ z calym zespolem,
ktdry pracowal nad wprowadzeniem systemu JGP.
Tutaj nalezy si¢ wyjasnienie. Wiele os6b uwaza, ze
nad JGP pracowala armia urzednikéw. Tak napraw-
de bylo to zaledwie kilka osdb. Nieco wczeséniej
poprositem o przedstawienie wynikow konsultacji
z zespotami konsultantéw krajowych. Otrzymalem
okoto 30 protokotdw ze spotkan, z ktérych niestety
niewiele wynikato. Uzgodnien bylo malo, za to
poziom niezrozumienia nowego systemu okazatl
si¢ ogromny. Osoby, ktére zostaly wyznaczone
przez konsultantéw do pracy nad systemem JGP
w wiekszosci nie mogty oderwac si¢ od ,,mysle-
nia katalogiem” i uporczywie poréwnywaly grupy
do procedur, co konczyto sie fiaskiem, trudno bo-
wiem poréwnywac kolor z zapachem. Zasadniczym
problemem stato si¢ wiec zmuszenie wszystkich do
»oderwania sie od katalogu” i przestawienie trybu
mys$lenia na zupelnie nowe tory.

Przedstawilem pracownikom mojg koncepcje
systemu i zmian, ktére muszg zosta¢ dokonane.
Po pierwsze, cena za punkt nie moze wigzac sie
z dotychczasowsg ceng za punkt w katalogu. Ma to
ulatwic psychologiczne oderwanie si¢ od dawnego
systemu i utrudni¢ mylace poréwnania. Po dru-
gie, nalezy wprowadzi¢ oprdcz grup finansowanie

5



osobodniami. Uznalem, ze finansowanie jedynie
grup jest zbyt sztywne i nie daje mozliwosci ela-
stycznego finansowania przedtuzonych pobytéw.
Po trzecie, nalezy wprowadzi¢ podziat na hospi-
talizacje w trybie planowym i ostrym z odrebna
ich wycena. Taki podzial wystepowal juz w wielu
systemach DRG, ale autorzy zrezygnowali z niego
chcac uproscié system. Moim zdaniem spowodowa-
toby to jedynie niedowlad systemu, a w rezultacie
porazke.

Wobec marnych wynikéw dotychczasowych
konsultacji uznalem, ze termin 1 maja 2008 roku,
w ktérym planowano wejécie systemu w zycie, jest
niemozliwy do wprowadzenia JGP. Zakonczenie
prac nad systemem wyznaczylem na ostatni dzien
marca, od kwietnia miat si¢ natomiast rozpoczaé
pilotaz systemu w szpitalach, a 1 lipca system po-
winien wejs¢ w zycie. Nie przewidziatem jednak
kryzysu, jaki ujawnil si¢ w pracach zespotu zaj-
mujacego sie JGP. Jacek Grabowski, wiceprezes
do spraw medycznych, dokfadal staran by etapami
opracowywac poszczegolne grupy i ich specyfike.
Na skutek kolejnych spotkan z grupami konsultan-
tow prace stanety w miejscu. Ekipa opracowujaca
nowy system zaczela wraca¢ po wlasnych $ladach
i cofac si¢ do rozwigzan, ktore juz byly oméwione
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i uznane za niewlasciwe. Poza tym, jako praktyk,
zauwazytem abstrakcyjnos¢ niektérych rozwia-
zan. Podjalem wiec decyzje o powotaniu zespolu
akceptacyjnego, skladajacego si¢ ze specjalistow
z oddzialéw wojewddzkich NFZ pod kierownic-
twem dyrektor do spraw medycznych Barbary
Misinskiej z oddzialu mazowieckiego. Zadaniem
zespolu mialo by¢ przefiltrowanie charakterystyk
grup oraz propozycji taryf pod katem wykluczenia
nieprawidlowosci i oczywistych pomylek. Prace
ulegly przyspieszeniu, nie obylo si¢ jednak bez
wielu wewnetrznych tar¢ i sporéw.

Kluczowy moment dla wdrozenia systemu JGP
nastapil ktéregos majowego dnia, gdy przyszed! do
mnie prezes Jacek Grabowski wraz z informatykami
i oswiadczyli, Ze nie zdazymy by¢ gotowina 1 lipca.
»Nie da sie, trzeba to odroczy¢ do konca roku” -
poinformowali. Poniewaz uwielbiam okreslenie
»hie da sie”, nie podzielitem ich pesymizmu i na-
tychmiast zarzadzitem spotkanie na najwyzszym
informatycznym szczycie, réwniez z udzialem sze-
fow obstugujacych nas firm. Spotkanie to wskazalo
mozliwosci dotrzymania lipcowego terminu. Nada-
lismy projektowi JGP absolutny priorytet.

Nieuchronnie zblizal si¢ czerwiec, kiedy po-
winno zosta¢ wydane zarzadzenie wprowadzajace

JGP. Kazdy, nie wylaczajac znajomych, przyjaciot,
wspolpracownikéw, réznych srodowisk, postéw
i senatoréw wszystkich opcji czul sie w obowiazku
ostrzec mnie, zebym nie wprowadzal JGP 1 lipca, bo
nastapi kataklizm. Ostrzegano mnie przed zmowsa
jakich$ tam szpitali, ktore zrobig strajk. Malo kto
wierzyl, ze zdecydujemy sie na ten krok, a jeszcze
mniej wrézylo nam sukces. Owczesny dyrektor
oddzialu mazowieckiego NFZ jeszcze na poczatku
czerwca zapewnial dyrektoréw szpitali, ze nic si¢
nie wydarzy. System nie wejdzie w zycie.

Dane zebrane podczas pilotazu wskazywaly
duze niebezpieczenstwo zwigzane z tak zwanym
czynnikiem ludzkim. Nie wiedzieli$my, jakie bedzie
podejscie pracownikow szpitali do nowego narze-
dzia, w sytuacji gdy beda musieli postugiwac sie
klasyfikatorami przyczyn hospitalizacji i procedur
medycznych. Dlatego tez zdecydowalem o wprowa-
dzeniu systemu z okresem przejsciowym, w ktérym
w przypadku probleméw ze sprawozdawczoécia
bedzie mozna uzyska¢ zaptate za §wiadczenia bez
przedstawienia pelnej dokumentacji rozliczeniowe;.
Mimo pesymistycznych opinii réznego rodzaju eks-
pertow pierwsze trzy miesigce pokazaty, jak wielkie
zdolno$ci adaptacyjne i organizacyjne maja dyrek-
torzy szpitali w swoich placowkach, powodujac, ze



po trzech miesigcach ponad 96% szpitali rozliczyto
sie w nowym systemie. I chwala im za to!

Warto przypomnie¢, Ze wraz z wejsciem JGP po
raz pierwszy zunifikowano w skali calego kraju cene
punktu rozliczeniowego. To pozwala nam dzisiaj
na poréwnanie dziatalnosci oddzialéw szpitalnych
na terenie catej Polski.

W koricu roku 2008 trwaty prace nad usunigciem
nieuchronnych bledéw z katalogu grup oraz przy-
gotowania do wiaczenia strumienia podwyzkowego
do rozliczen, co wiazalo si¢ z duza aktywnoscia
réznych grup interesu. Niestety, wskutek uporczy-
wie lansowanego, wbrew oczywistym faktom, hasta
o rzekomych stratach szpitali doszlo do dodatko-
wego przeszacowania taryf. Naciski réznych grup
interesu spowodowaly cykl spotkan negocjacyjnych
w Ministerstwie Zdrowia, w ktorych gtéwna role po
stronie NFZ odgrywat pan Jacek Grabowski, ktorego
analizy dotyczace wycen taryf pozwolily w duzej
mierze na zachowanie racjonalno$ci w zmianach
systemu w pierwszej potowie roku.

Z perspektywy czasu tego rodzaju negocjacyjny
sposob tworzenia katalogu oraz wycen taryf nalezy
uznaé za malo merytoryczny i malo korzystny dla
systemu. Konieczno$cig jest wypracowanie proce-
dury zarzadzania zmiang umozliwiajaca dokony-

wanie zmian danych systemowych. Proces zmian
w systemie JGP bedzie ciaggly i trwaty chocby ze
wzgledu na wprowadzanie nowych technologii
medycznych. Tak w $wiecie, jak i w Polsce jest to
proces dynamiczny, odzwierciedlajacy rzeczywi-
stos¢ medyczng. Cieszy wigc, ze do tego $wiata
Polska juz nalezy.

O sukcesie wdrozenia tego projektu zawazyta
determinacja i konsekwencja we wdrazaniu oraz
idealny moment, jaki zostal wybrany na ,,dzien
zero”. Prawdopodobnie nie udaloby sie polaczy¢
wdrozenia JGP z zakonczeniem funkcjonowania
ustawy podwyzkowej 1 stycznia 2009 r., nie méwiac
juz o realiach finansowych roku 2009.

W tym miejscu pragne podziekowa¢ wszystkim
pracownikom NFZ oraz wspoéipracownikom spoza
instytucji, ktorzy przyczynili si¢ do tej wielkiej
zmiany systemu i wdrozenia polskiego systemu
Jednorodnych Grup Pacjentéw. Dziekuje zwlaszcza
tym nielicznym, ktdrzy wierzyli w sukces i wspierali
nas na tej trudnej drodze. A tym wszystkim, ktorzy
wrozyli niepowodzenie, pozostawiam ten krotki
wstep pod rozwage.

Prezes NFZ
dr n. med. Jacek Paszkiewicz
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ADT (Admission Discharge Transfer)
- szpitalny ruch chorych, modut
wpisowo — wypisowy, czyli umowny
modul oprogramowania szpitalne-
go obstugujacy funkcje wpisywania
i wypisywania pacjenta ze szpitala

AHA (American Hospital Association)
- organizacja samorzadowa szpitali
w USA, odpowiedzialna m.in. za roz-
woj klasyfikacji ICD-9-CM

AMELI (LAssurance Maladie en Ligne)
- ubezpieczenie zdrowotne najwiek-
szej francuskiej kasy ubezpieczen,
L'Assurance Maladie des travailleurs
salariés

AP-DRG (All Patient-DRG) - jedna
z wersji systemu klasyfikacyjnego pa-
cjentow w USA, obejmujaca wszystkie
kategorie przypadkow

APR-DRG (All Patient Refined-DRG)
- jedna z wersji systemu klasyfikacyj-
nego pacjentéw, obejmujaca wszystkie
kategorie przypadkéw, réznicujaca
kategorie wedlug ciezkosci stanu
pacjenta

ARH (Agence Régionale de I'Hospita-
lisation) — administracja regionalna
w ochronie zdrowia we Francji, odpo-
wiedzialna za finansowanie szpitali

ARS, DGS (Administragdo Regional
de Saiide) - regionalna administracja
ochrony zdrowia w Portugalii

CASE-MIX - pojecie oznaczajace re-
latywna czesto$¢ wystepowania pa-
cjentow o okreslonej charakterystyce
w ogolnej liczbie pacjentéw danej pla-
cowki leczniczej. Istniejg rozne spo-
soby pomiaru case-mix; na podstawie
rozpoznan, procedur czy ciezkosci
pacjentéw mierzonych syntetycznymi
skalami (np. TISS)

C.M.B.D (Conjunto Minimo Bdsico de
Datos) (ttum.: minimalny zestaw pod-
stawowych danych) - umowny zestaw
danych obowiazkowych do przekazy-
wania przez szpitale w Hiszpanii

CC (comorbidity or complications)
(ttum: schorzenia wspdlistniejace i po-
wiklania) - zestaw schorzen wspolist-
niejacych i powiklan, wplywajacych

na grupowanie i wycene¢ danej kate-
gorii diagnostycznej

CCAM (Classification commune des
actes médicaux) - klasyfikacja proce-
dur medycznych we Francji, wprowa-
dzona w roku 2003

CDAM (Catalogue des Actes Médicaux)
- klasyfikacja procedur medycznych
we Francji, obowigzujaca do roku
2003

CIE-9-MC - hiszpanskojezyczna wersja
ICD-9-CM

CM (catégories majeures) - gru-
pa gltéwna (jedna z okolo 30) we
francuskim systemie klasyfikowa-
nia pacjentéw Groupes Homogenes
de Malades (GHM)

CMA (complications ou morbidités as-
sociées) — standardowa lista choréb
i stanéw uznawanych w jako cho-
roby wspdlistniejace i powiklania,
stosowana we francuskim systemie
klasyfikowania pacjentéw Groupes
Homogenes de Malades (GHM)

CMD (catégories majeures de diagno-
stic) - Gléwna Grupa Diagnostyczna,

podstawowa jednostka, kategoria we
francuskim systemie klasyfikowania
pacjentéw Groupes Homogeénes de
Malades (GHM)

CNAMTS (Casse nationale d’assu-
rance maladie des travaillers sala-
ries) — najwieksza kasa ubezpieczen
zdrowotnych we Francji, obejmujaca
pracownikéw zatrudnionych na umo-
we o prace i ich rodziny (ponad 50
milionéw osdb)

CPAS/OCMW (Centre Public d’/Action
Sociale - Openbaar Centrum voor
Maatschappelijk Welzijn) — publicz-
ne miejskie o$rodki opieki spolecznej
w Belgii

D.A. (le diagnostic associées) - choroba
wspolistniejaca

D.P. (le diagnostic principal) — choroba
zasadnicza

DBCS (Diagnose Behandeling Combi-
naties) — konglomeraty diagnostycz-
no-terapeutyczne, system klasyfiko-
wania pacjentéw w Holandii



DGS (Direc¢io General de Satide) -
centralna administracja zdrowotna
w Portugalii

DHOS Direction de ’'Hospitalisation
et de ’'Organisation des Soins

DIM (département d’information
médicale) — departament informa-
cji medycznej, komdrka organi-
zacyjna w szpitalach francuskich,
obowigzkowa w szpitalach ponad
200 16zkowych, odpowiedzialna za
jakos¢ i wiarygodno$¢ danych do
grupowania

DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizi-
nische Dokumentation und Informa-
tion) — niemiecka instytucja odpo-
wiedzialna za sprawy dokumentacji
i informacji medycznej, m.in. wyda-
wanie niemieckiej klasyfikacji choréb
oraz procedur medycznych

DQM (Data Quality Management) —
termin okre$lajacy zestaw funkcji
i procedur z zakresu przetwarzania
danych, stuzacy podnoszeniu i za-
chowaniu jakoéci danych

DRG (Diagnoses Related Groups) -
system klasyfikowania pacjentow
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w jednym z systemow case-mix, opra-
cowany i wykorzystywany do finan-
sowania leczenia szpitalnego w USA
przez publicznych platnikéow ustug
medycznych.

DSM-IV - Klasyfikacja choréb i sta-
néw psychicznych, stosowana przed
wprowadzeniem ICD-10

EMR (Electronic Medical Rekord) - elek-
troniczna dokumentacja medyczna

EPR (Electronic Patient Record) — elek-
troniczna dokumentacja pacjenta

ETS - Europejski Trybunat Sprawie-
dliwosci w Luksemburgu

FINDRG - firiska wersja systemu kla-
syfikowania pacjentéw DRG

FP (Fallpauschalen) — ryczaltowa
oplata za przypadek, stosowana
w Niemczech od 1996 roku do 2004
roku, czyli powszechnego wprowa-
dzenia G DRG

G-DRG (German Diagnosis Related
Groups) — niemiecki system klasy-
fikowania pacjentéw, wprowadzony
w powszechnie w roku 2004

GHM (Groupes Homogeénes de Mala-
des) - francuski system klasyfikowa-
nia pacjentow

GYOGYINFOK - wegierski system kla-
syfikowania pacjentow

HCFA (Health Care Financing Admi-
nistration) — administracja ochrony
zdrowia USA utworzona w roku 1977
dla zarzadzania programami Medicare
i Medicaid, obecnie zastgpiona przez
Centers for Medicare & Medicaid Se-
rvices (CMS)

HCFA-DRG - system DRG wykorzy-
stywany w lata 80-tych XX wieku
przez HCFA

HEDIS (Health Plan Employer Data
and Information Set) - zestaw danych
wykorzystywany do oceny dziatano-
$ciijakosci organizacji managed care
w USA, wprowadzony przez National
Committee for Quality Assurance
(NCQA).

HRG (Health Resources Groups) — an-
gielski system klasyfikacyjny pacjen-
tow, odpowiednik DRG i pierwowzor
polskiego systemu Jednorodnych Gru-
pa Pacjentéw,

ICD-10 (International Statistical Classi-
fication of Diseases and Health Related
Problems — Tenth Revision) - Miedzy-
narodowa Statystyczna Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych
- Rewizja Dziesigta

ICD-9-CM (International Classification
of Diseases — 9th Revision - Clinical
Modification, Procedures) - MKPM
- Miedzynarodowa Klasyfikacja Pro-
cedur Medycznych

INAMI-RIZIV (Institut National d'As-
surance Maladie-Invalidité — Rijk-
sinstituut Voor Ziekte-en Invalidite-
itsverzekering) — belgijska narodowa
instytucja ubezpieczeniowa

INEK (Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus) - niemiecka instytucja
badawcza zajmujaca si¢ systemami
wynagrodzen w szpitalach

IR-DRG (International Refined-DRG)
- produkt firmy 3M oferowany jako
mig¢dzynarodowy klasyfikator pa-
cjentow

ISA (Indice synthétique d ’activité)
- syntetyczny punktowy wskaznik
dzialalno$ci szpitali w systemie GHM,



stosowany regionalnie, powstaly
z podzielenia wielkosci dostepnych
srodkéw przez liczbe zrealizowanych
przez szpitale punktow

JCAHO (Joint Commission on Accre-
ditation of Healthcare Organization’s)
- amerykanska instytucja zajmujaca
sie jakoscig i akredytacja placéwek
opieki zdrowotne;j

JGP (Jednorodne Grupy Pacjentéw)
- system klasyfikowania pacjentow
wypisywanych ze szpitali, opraco-
wany w Polsce i wykorzystywany
przez Narodowy Fundusz Zdrowia
od 2008 roku

KATEGORIA DIAGNOSTYCZNA - po-
zycja w systemie klasyfikacyjnym
case-mix, zawierajaca kategorie pa-
cjentéw homogenne pod wzgledem
klinicznym i kosztowym

KRAZAF (KrankenAnstalten-Zu-
sammenArbeits-Fonds) — Funduszu
Wspolpracy Szpitali, austriacka in-
stytucja dziatajaca wlatach 1978-1996,
dzialajgca na styku wladz federalnych
i landéw, zajmujaca sie dystrybucja
$rodkéw na dziatalno$¢ operacyjna
oraz na inwestycje szpitali non-profit

LKF (Leistungsorientierte Krankenan-
staltenfinanzierung) — system finanso-
wania ustug szpitalnych w Austrii, zo-
rientowany na procedury medyczne

MBDS (Minimal Basic Data Set) —
minimalny umowny zestaw danych
koniecznych do raportowania z in-
stytucji okreslonego rodzaju, np. ze
szpitali

MDCS (Main Diagnostic Categories) -
Glowne Kategorie Diagnostyczne

MEDICARE - system publicznego
ubezpieczenia zdrowotnego w USA,
oferowany osobom w wieku ponad
65 lat oraz niektérym grupom oséb
przewlekle chorych. W systemie ME-
DICARE po raz pierwszy wykorzy-
stano DRG jako narzedzie klasyfiko-
wania pacjentéw w celu finansowania
$wiadczen

MEL (Medizinische Einzelleistungen)
- system klasyfikacyjny procedur
medycznych, uzywany w Austrii do
roku 2007

MZ/SZP-11 - Karta Statystyczna Le-
czenia Szpitalnego, jeden z dokumen-
tow statystycznych obowiazujacy na

podstawie Programu Badan Staty-
stycznych, wprowadzanego corocznie
rozporzadzeniem Rady Ministrow

NCQA (National Committee for Qu-
ality Assurance’s) — amerykanska
instytucja publiczna odpowiedzial-
na za propagowanie i nadzorowanie
proceséw oceny jakosci w ochronie
zdrowiaSP nordycka klasyfikacja pro-
cedur medycznych

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NGAP (Nomenclature Générale des Ac-
tes Professionnels) - francuska klasyfi-
kacja procedur poprzedzajaca obecnie
obowiazujacg (CCAM), podstawa two-
rzenia taryflekarzy ambulatoryjnych
oraz prywatnych szpitali we Francji
NHS (National Health Service) — Na-
rodowa Stuzba Zdrowia w Zjedno-
czonym Krélewstwie

NOMESCO - Komitet Medyczno-Sta-
tystyczny Nordyckiej Rady Ministrow,
organizacja koordynujaca rézne ini-
cjatywy standaryzujace w dziedzinie
statystyki medycznej w krajach nor-
dyckich, w tym m.in. opracowanie
i utrzymanie nordyckiej klasyfikacji
procedury medycznych

NORDIC-DRG - wersja DRG opraco-
wana w 1996 r. przez konsorcjum po-
wolane przez kraje nordyckie,

NYHD (New York Health Departa-
ment) - Wydzial Zdrowia Stanu
Nowy Jork

OASIS (Outcomes and Assessment In-

formation Set) - system gromadzenia
danych nakierowany na monitorowa-
nie wyniku leczenia

OECD (Organisation for Economic Co-
operation and Development) — Or-
ganizacja Wspolpracy Gospodarczej
i Rozwoju z siedzibg w Paryzu

OPCS (Office for Population Censuses
and Surveys) - instytucja projektujaca
i prowadzaca badania populacyjne.
Instytucja ta jest takze autorem an-
gielskiej klasyfikacji procedur me-
dycznych (Classification of Surgical
Operations and Procedures), ktéra od
niej wzieta swoj akronim (OPCS)

OPS (Operationen- und Prozeduren-

schliissel) — klasyfikacja procedur
medycznych w Niemczech
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PBR (Payment by Results) — system
finansowania ustug szpitalnych, wpro-
wadzony w Anglii w roku 2004, wyko-
rzystujacy angielski system case-mix

PCT (Primary Care Trusts) - formacja
grupujaca kilkunastu-kilkudziesieciu
lekarzy rodzinnych w Anglii, obejmu-
jaca $rednio 170 tys. oséb populaciji,
odpowiedzialna na zapewnienie opieki
podstawowej oraz nabywanie innych
rodzajow opieki na rzecz pacjenta

PMSI (Programme de médicalisation
des systémes d'information) (thum.
: program medykalizacji systemu
informacji) - program polegajacy
na wprowadzeniu do raportowania
ze szpitali francuskich danych me-
dycznych, gtéwnie tych stuzacych do
grupowania we francuskim systemie
case-mix

PPS (Prospective Payment System)
(tlum.: prospektywny system ptat-
nosci) - nazwa systemu finansowania
ustug szpitalnych w USA wykorzystu-
jacych DRG

PZH - Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego - Panstwowy Zaktad
Higieny
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R-DRG (Refined-DRG) - jeden z od-
mian systemu DRG, polegajacy na
rozréznieniu cigezkosci pacjentow
zakwalifikowanych do danej grupy
diagnostycznej,

RSS (Resume Sortie Standardise)
(ttum.: zbiory wypisoéw standaryzo-
wanych) - zestawy danych ze szpita-
li francuskich, stuzace grupowania
w systemie PMSI

SDO (scheda di dimissione ospedaliera)
- formularz statystyczny chorobo-
wosci szpitalnej we Wloszech, odpo-
wiednik polskiego MZ/Szp-11

SE - optata za procedure, jeden z me-
chanizméw finansowania §wiadczen
szpitalnych w Niemczech, poprzedza-
jacy wprowadzenie G DRG

SYSTEMY case-mix — termin uzy-
wany wobec systemow sktadajacych
sie z klasyfikatora pacjentow leczo-
nych w placéwkach medycznych
oraz miernika ceny lub kosztow ich
leczenia

TQM (Total Quality Management)
(tlum.: calo$ciowe zarzadzanie ja-
koscig) - termin okreslajacy sposéb

zarzadzania instytucja nakierowany
na stale podnoszenie jakosci

UE - Unia Europejska

WE - Wspdlnota Europejska (Euro-
pean Community, EC), nazwa, ktéra
pojawila si¢ w zwigzku z przyjeciem
Jednolitego Aktu Europejskiego
(1987)

WHO (World Health Organization)
- Swiatowa Organizacja Zdrowia

XML (eXtensible Markup Language)
- format komunikatéw elektronicz-
nych opracowany przez organiza-
cje World Wide Web Consortium's
(W3C°)



FUNDAMENTY WSPOLCZESNYCH
SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA







System ochrony zdrowia definiowany jest przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia jako ,.caloé¢ dziatan,
ktorych podstawowym celem jest promowanie, po-
prawa i zachowanie dobrego stanu zdrowia czlonkow
populacji” [WHO, 2000]. W kontekscie tej definicji,
kazdy calosciowy zestaw dziatan stuzacych wy-
mienionym wyzej celom jest uznawany za system
ochrony zdrowia, niezaleznie od formy, Zrédel finan-
sowania, liczby 0sob czy zaangazowanych instytucji.
Okreslenie to nie odnosi si¢ zatem do oceny, w jakim
stopniu system jest sprawny czy osiaga zalozone cele.
Systemy ochrony zdrowia wystepuja takze w krajach
stabo rozwinietych, w ktorych rozwdj instytucji w tej
dziedzinie jest nieporéwnanie nizszy niz w Europie
czy Stanach Zjednoczonych [Schieber et al., 2000].

W Europie, a szczegdlnie w Unii Europejskiej,
spoleczenstwa zasadniczo uznaja, ze zdrowie po-
winno by¢ dobrem dostepnym dla kazdego z czton-
kéw spotecznosci, niezaleznie od jego dochoddw.
Znalazlo to nawet potwierdzenie w regulacjach
traktatowych Wspoélnoty Europejskiej, ktére zobo-
wiazujg kraje czlonkowskie do ,,przyczyniania sie
do wysokiego poziomu ochrony zdrowia™. Skut-
kiem podjecia takiego wyboru politycznego jest
projektowanie systemow, ktore oferuja mozliwie
powszechny i rowny dostep do $wiadczen zdro-
wotnych dla wszystkich (lub znacznej wigkszosci)
obywateli, co staje si¢ tym samym jednym z celow
systemu. W ten sposob niektére dobra z zakresu
ochrony zdrowia stajg si¢ dobrami publicznymi, a

T Art. 129 Traktatu o Unii Europejskiej z Maastricht z 1992.

ich alokacja zarzadzajg organy administracji pu-
blicznej. Z uwagi na dysproporcje miedzy posiada-
nymi zasobami a potrzebami zglaszanymi przez
spolecznosci systemy opieki zdrowotnej starajg sie
postugiwac narzedziami, ktére umozliwiaja mak-
symalng efektywnos¢ dzialania zaréwno w skali
mikro, jak i makro. Osigganie wysokiego pozio-
mu efektywnosci staje si¢ celem dzialania systemu
ochrony zdrowia, a narzedzia, jakie w tym celu s3
wykorzystywane, obejmuja w szczegolnosci wybor
formy organizacyjnej krajowego systemu ochrony
zdrowia, okreslong réwnowage (publiczno-prywat-
na) wlasnosci srodkéw produkeji, wybor sposobow
finansowania $wiadczen zdrowotnych oraz anga-
zowania §rodkéw prywatnych pacjenta.

Jednym z podstawowych zalozen przy projek-
towaniu wspolczesnych systemow ochrony zdrowia
jest zapewnienie ich dlugookresowej stabilnosci
finansowej. Szybki wzrost kosztow ochrony zdrowia
w latach 70. i 80. XX wieku zaniepokoil politykow
i ekonomistow w wielu krajach, co w rezultacie do-
prowadzilo do wprowadzenia regulacji i mecha-
nizmoéw ograniczajacych. Dalszy wzrost kosztow
mogtby bowiem skutkowaé obnizeniem dostepnosci
do ustug zdrowotnych i w rezultacie pogorszeniem
jakosci zycia spoleczenstw. Makroekonomicznym
efektem narastajacych kosztow opieki zdrowotnej,
finansowanej ze Zrédet publicznych i prywatnych,
mogtby by¢ spadek konkurencyjnosci gospodarki
nadmiernie obcigzonej opltatami na rzecz opieki

zdrowotnej, czy tez nadmiernym angazowaniem
potencjalu ludzkiego w tej sferze.

Kraje wysokorozwinigte wypracowaly kilka od-
mian organizacyjnych systeméw ochrony zdrowia,
wyrdznionych gléwnie poprzez stopien i sposob
angazowania wladz publicznych. Za gléwna ceche
roznicujacy systemy ochrony zdrowia przyjeto sie
uznawa¢ sposdb gromadzenia srodkéw oraz do-
minujace formy wlasnosciowe srodkow produkcji:
placowek medycznych czy fabryk lekow. Systemy
ubezpieczeniowe wyrézniajg sktadke zdrowotna
jako szczegolnego rodzaju daning publiczng, obo-
wigzkows i powigzang z uprawnieniami do ko-
rzystania ze $wiadczen. W systemach narodowej
stuzby zdrowia zwykle takiej skladki nie ma lub jej
rola jest niewielka. Wigkszos$¢ srodkéw pochodzi
z podatkéw ogolnych, $cigganych przez panstwo,
a obywatele posiadaja automatycznie prawo do
$wiadczen zdrowotnych, niezaleznie od partycy-
pacji w finansowaniu systemu. Od tych ogélnych
cech jest jednak wiele odstepstw. W Finlandii na
przyklad, cho¢ sami Finowie méwig o swoim sys-
temie jako budzetowym, znaczna cze$é srodkow
publicznych pochodzi ze specjalnych skladek zwa-
nych zdrowotnymi [WHO, Observatory, 2001].
Z kolei w Belgii, kraju o typowo ubezpieczeniowym
systemie, prawie 30% $rodkéw pochodzi z budzetu
panstwa, a zatem z podatkéw. Niezaleznie od tego
typu niekonsekwencji zaprezentowana ponizej ty-
pologia systemdw jest powszechnie stosowana.
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Rysunek 1. Typologia systemow ochrony zdrowia w krajach UE i EFTA (z wyjatkiem Cypru, Malty)
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Na powyzszym schemacie (rysunek 1) wyrdz-
niono systemy ubezpieczeniowe oraz budzetowe.
Wirdd tych pierwszych wyrédznia sie systemy, kto-
re postuguja sie refundacja poniesionych kosz-
toéw leczenia jako podstawowym, cho¢ nie uni-
wersalnym, sposobem finansowania $wiadczen
($wiadczenia pieniezne, in-cash), oraz te, w ktérych
ubezpieczyciel nabywa ustugi zdrowotne dla pa-
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Zrédfo: Palm et al., 2001, uzupetnione przez autora

cjenta, kontraktujac $wiadczeniodawcow ($wiad-
czenia rzeczowe, in-kind). Swiadczenia rzeczowe
sg standardowo dostarczane w Niemczech, kolebce
systemu ubezpieczeniowego. Z kolei $wiadczenia
pieniezne wystepuja tradycyjnie we Francji, Belgii
i Luksemburgu jako najbardziej pierwotna forma
funkcjonowania ubezpieczen. Nalezy przy tym
zaznaczy¢, ze ostatnie zmiany w systemie holen-

16 2 Sprawa C-385/99 Miiller-Fauré i Van Riet [2003] ECR 1-4503 z 15 maja 2003 r.

derskim wprowadzily mozliwos¢ dostarczania
$wiadczen pienigznych zamiennie z rzeczowymi,
co jest skutkiem realizacji unijnej zasady swobody
$wiadczenia ustug, zinterpretowanej przez Europej-
ski Trybunal Sprawiedliwosci (ETS) w orzeczeniu
Miiller-Fauré-van Riet’. Holandia zatem powinna
znalez¢ si¢ w tej typologii na pograniczu tych dwdch
rodzajow ubezpieczen.

Druga cechg réznicujaca systemu ubezpiecze-
niowego jest liczba i ewentualna konkurencyjnos¢
instytucji ubezpieczeniowych. Okazuje sig, ze o ile
w krajach unijnej starej pietnastki w systemach ubez-
pieczeniowych dziata z reguty wielu teoretycznie kon-
kurujacych ubezpieczycieli, o tyle w krajach nowe;j
dziesigtki mamy czesto do czynienia z pojedynczym
podmiotem — narodowym ubezpieczycielem - jak to
sie dzieje chociazby w Polsce i na Wegrzech.

Z kolei réznicowanie systemow budzetowych,
tak zwanej narodowe;j stuzby zdrowia, poprowadzo-
no wedlug cechy stopnia centralizacji. W Irlandii
i Wielkiej Brytanii systemy sg pafistwowe, kierowa-
ne wprost przez administracje rzagdows, z ewentu-
alnym posrednictwem regionalnych delegatur tejze
administracji. Poniewaz Wielka Brytania to pan-
stwo o charakterze federacyjnym zlozone z czterech
krajow czlonkowskich, istniejg cztery niezalezne od
siebie, centralnie zarzadzane, systemy Narodowej
Stuzby Zdrowia (NHS). W pozostatych krajach
z narodowg stuzbg zdrowia znaczacg, a czasem
dominujgca role odgrywaja wladze samorzadowe,
czy to regionéw (Europa potudniowa), czy gmin
iich zwigzkéw (Europa péinocna).
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Ustugi szpitalne zajmuja szczegélng pozycje
w ochronie zdrowia. Biorgc pod uwage definicje
zastosowane w systemie rachunkéw narodowych
(SHA) [OECD, 2000], ustugi szpitalne sa podzbio-
rem ustug opieki stacjonarnej, czyli ustug opartych
na pobycie dtuzszym niz jeden dzien w specjalnie
do tego przystosowanych instytucjach. Ta katego-
ria uslug to najwieksza cze$¢ kosztow systemow
ochrony zdrowia, jednoczesnie w dominujacej
wiekszosci finansowana jest ze srodkéw publicz-
nych. Jak wykazano na wykresie (patrz: rysunek
2) udzial ustug stacjonarnych w calosci wydatkow
na ochrone zdrowia w wymienionych krajach
UE stanowi 25-50%, jednoczesnie w co najmniej
80% wydatki te pokrywane sg ze srodkéw pu-
blicznych.

Koszty jednostkowe ustug leczenia szpitalne-
go sg wielokrotnie, nawet setki razy wyzsze niz
koszty porady lekarskiej. Na dostepnych przykta-
dach widac, ze na Wegrzech srednia hospitalizacja
kosztuje ponad 250 razy wiecej niz $rednia pora-
da lekarska, w Polsce prawie 56, a w Danii okolo
40 razy wiecej. Sredni koszt hospitalizacji (patrz:
tabela 1), cho¢ wyliczony na podstawie danych
makroekonomicznych, pozostaje jednak w pewnej
relacji z tzw. base rate, czyli wartoscia $redniego
kosztu wytworzenia ustugi przecietnej hospitali-
zacji, stosowanej w systemach case-mix opartych
na amerykanskim DRG.

Czgstos¢ korzystania z ustug szpitalnych zawie-
ra si¢ w przedziale od 10 do 30 razy na 100 miesz-
kancéw rocznie, podczas gdy liczba wizyt lekar-

Rysunek 2. Wydatki na ustugi opieki stacjonarnej, catkowite i publiczne, jako odsetek
wydatkéw na ochrone zdrowia, 2006 r.
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Tabela 1. Koszt $redni konsultacji lekarskiej i pobytu szpitalnego, w Euro,
w wybranych krajach EU, w latach 2002-2003

W ROKU 2003 (* 2000) W ROKU 2002 (* 2003),
WEGRY 2 WEGRY 537
CZECHY 9 POLSKA* 564
POLSKA 10 CZECHY 808
NIEMCY* 38 FINLANDIA 2112
HISZPANIA 45 HISZPANIA 2825
FRANCJA 56 FRANCJA 2982
AUSTRIA 70 PORTUGALIA 3101
DANIA 90 NIEMCY 3563
FINLANDIA 149 DANIA 5589
LUXEMBURG 150 LUXEMBURG 6246
HOLANDIA 7635

Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie OECD Health Data 2006
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skich na 100 oséb wynosi od okoto 300 w Szwecji,
do 1200 razy rocznie w Czechach, Stowacji czy na
Wegrzech. Jednak mimo to, ze z ustug szpitalnych
korzysta si¢ zdecydowanie rzadziej niz z porad
ambulatoryjnych (patrz: rysunek 3) obcigzenie fi-
nansowe, jakie z nich wynika jest znacznie wigksze.
Ta réznica skali obcigzenia powoduje, ze ustugi
szpitalne sg szczeg6lnie traktowane.

W wigkszos$ci krajéw UE administracja ochro-
ny zdrowia stara si¢ kontrolowa¢ i powstrzy-
mywac eskalacje kosztow opieki szpitalnej, za-
pewniajac jednoczes$nie pacjentom dostep do tej
opieki, pozbawiony istotnych barier finansowych

czy administracyjnych. Oba wymienione cele sa
wzajemnie sprzeczne, a mechanizmy ich osiggania
sg zasadniczo odmienne. Powstrzymanie wzrostu
kosztéw opieki szpitalnej najlatwiej mozna by
osiagnad, eliminujgc finansowanie publiczne tej
sfery opieki zdrowotnej, co oczywiscie nie jest
powaznie rozwazane. Co wigcej nawet istotny
poziom wspoélplacenia za ustugi szpitalne jest
odrzucany. Mechanizmy kontroli kosztéw opieki
szpitalnej majg zatem inny charakter. Maja one
oddzialywaé na podaz uslug i motywacje ekono-
miczne wykonawcow ustug, zawarte w metodach
finansowania ustug, a takze regulowa¢ dostep

Rysunek 3. Liczba przyjec szpitalnych i liczba wizyt u lekarza, w przeliczeniu na obywatela
rocznie, w wybranych krajach EU - cztonkach OECD, 2005 .
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w sposob administracyjny poprzez skierowania
i listy oczekujacych.

Dodatkowo w wielu krajach, w tym we Francji,
Niemczech czy Holandii [Banta, 2002], rozwdj
potencjatu wytworczego szpitalnictwa pozostaje
pod nadzorem i kontrolg wladz. W praktyce nie
mozna przystapi¢ do budowy nowego szpitala
bez zgody wladz. Wladze wydaja swoje decy-
zje na podstawie oceny potrzeb, ale nie mniej
waznym, a czasem dominujagcym elementem
jest mozliwo$¢ pokrywania w przyszloéci kosz-
téw operacyjnych dziatania takiego szpitala.
Idea tego typu regulacji wynika z zalozenia, ze
powstrzymanie nadmiernego rozwoju strony
podazowej powstrzyma rozwdj zapotrzebowa-
nia, a tym samym pozwoli na powstrzymanie
eskalacji kosztow opieki szpitalnej. W niekto-
rych krajach, jak w Wielkiej Brytanii czy krajach
nordyckich, dostep do $rodkéw publicznych maja
z definicji szpitale publiczne, a jedynie na zasadzie
wyjatku lub w ramach specjalnych programoéw
dopuszczane sg do nich szpitale nienalezace do
wladz publicznych. Taka logika pozwala na bez-
posérednia kontrol¢ podazy ustug zdrowotnych,
poniewaz te same podmioty finansuja usltugi
zdrowotne oraz decyduja i finansuja inwestycje
szpitalne.

Najwazniejszym mechanizmem wplywania na
sektor szpitalny jest jednak sposob dokonywania
platnosci za ustugi zdrowotne. Jesli mechani-
zmy platnosci wprowadzane sg z odpowiednia
rozwagg, prowadza do lepszego dzialania calego



systemu, a w szczegolnosci jego czesci szpitalnej,
umozliwiajac osigganie wysokiej produktywnosci
ijakoéci przy zachowaniu kontroli nad kosztami.
W latach 80. XX wieku niska jako$¢ dziatania
systemu ochrony zdrowia zaczeto wigzaé nie tyl-
ko z niedofinansowaniem sektora, ale takze nie-
wlasciwym zarzadzaniem istniejacymi zasobami
[Langenbrunner, 2002]. Pojawily si¢ wtedy glosy
krytyki zwigzane z dezintegracja i fragmentacja
opieki, brakiem ciaglosci i wspdtpracy poszczegol-
nych jej ogniw i wykorzystywania nieadekwatnych
poziomdw opieki do rozwigzywania okreslonych
probleméw zdrowotnych (np. usuwanie peche-
rzyka zétciowego w klinikach uniwersyteckich).
Powszechnie rozrézniane poziomy opieki oraz
ich wzajemne usytuowanie prezentowane jest na
rysunku 4.

W odpowiedzi na te zjawiska kraje pietnastki
UE, a nastepnie kraje bylego bloku socjalistycznego
zaczely eksperymentowac z réznymi metodami
odplatnosci za $wiadczenia zdrowotne.

Ponizej przedstawiono skrotowo stan obecny
i historie zmian w sposobach finansowania ustug
szpitalnych w wybranych krajach UE. Ich wspol-
nym motywem okazuje si¢ stopniowe rozszerza-
nie zastosowania systemow case-mix, czy to jako
narzedzia kontraktowania czy tez monitorowania
produktywnosdci szpitali. Systemy te, scharaktery-
zowane bardziej szczegdétowo w kolejnych rozdzia-
tach, mimo ze bazuja na doswiadczeniach amery-
kanskiego Medicare, do$¢ czesto odchodzg daleko
od swojego pierwowzoru.

Rysunek 4. Teoretyczne zatozenia pozioméw opieki zdrowotnej i praktyka ich obchodzenia

WYSOKOSPECJALISTYCZNE
USLUGI SZPITALNE

oS

USLUGI SZPITALNE

AMBULATORYJNE
— SWIADCZENIA
SPECJALISTYCZNE
OPIEKA PODSTAWOWA

J

Zrédto: oprac. wtasne
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2.1 STANY ZJEDNOCZONE AMERYKI

Twoércg systemu grupowania pacjentow (case-
mix) opartego na rozpoznaniu (Diagnosis Related
Groups, DRG) byt prof. Robert B. Fetter z Yale Uni-
versity w Stanach Zjednoczonych. Stworzyt on pod
koniec lat sze$¢dziesigtych XX wieku 54 tzw. gléwne
kategorie diagnostyczne oraz 333 docelowe grupy
diagnostyczne w oparciu o nastepujace zalozenia:
® kazda grupa ma posiadac swojg charakterystyke
i znaczenie kliniczne, a lekarze stykajacy si¢
z dang grupa probleméw medycznych powin-
ni ja kojarzy¢ ze zblizonym sposobem lecze-
nia oraz okreslong charakterystyka pacjenta
w sensie dtugosci pobytu w szpitalu, rodzaju
zlecanych procedur diagnostycznych, lekéw
i zabiegow, itp.,

® poszczegdlne grupy (DRG) muszg obejmowac
pacjentéw o podobnej kosztochlonnosci, rozu-
mianej jako zuzycie zasobow szpitala,

®poszczegdlne grupy diagnostyczne (DRG)
muszg by¢ definiowane na podstawie ogdlno-
dostepnych danych, odnoszacych sie do stanu
pacjenta lub zastosowanej terapii, ktére wyste-
puja w dokumentacji szpitala,

®liczba grup musi by¢ ,rozsadna” tzn. fatwa do

przeanalizowania, czyli obejmowac raczej setki
niz tysigce pozycji,

® grupy powinny by¢ uzyteczne w celu alokacji

zasobow, zarzadzania szpitalem, planowania
oraz kontroli zuzycia zasobow.
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Pierwotnie DRG tworzone byto z mysla o ba-
daniach jakosci terapii szpitalnej, a w tym celu
konieczne byto znalezienie takiego sposobu kla-
syfikowania pacjentow, ktory zapewnialby satys-
fakcjonujaca jednorodno$¢ populacji pacjentow
w danej grupie, a jednoczesnie liczebnos¢ pozwala-
jaca na wykonywanie analiz statystycznych. Z cza-
sem uznano, ze DRG moga takze stuzy¢ do analiz
kosztéw wykonywania §wiadczen szpitalnych, a to
doprowadzito administracje zdrowotng USA (He-
alth Care Financing Administration, HCFA), odpo-
wiedzialng za prowadzenie programéw Medicare,
do wniosku, ze warto zainwestowa¢ w nowy system
rozliczania szpitali.

Zespol prof. Fettera przeanalizowal kilka
milionéw rekordéw, w tym 1,4 mln przypadkéw
z tzw. ostrych szpitali, w czasie dwoch kwartatow
1979 r. oraz dalsze 330 tys. przypadkéw z 33

szpitali New Jersey z kolejnego roku. Wyniki
zostaly przeanalizowane pod katem znaczenia
i charakterystyki klinicznej oraz homogennosci
w zakresie zuzycia zasobow (patrz: rysunek 5).
Ostatecznie klasyfikowanie pacjenta do danej
grupy DRG odbywatlo si¢ w drodze czterech ko-
lejnych podzialow:
® przypisanie pacjenta na podstawie jego roz-
poznania (diagnozy) do jednej z gléwnych
kategorii diagnostycznych (MDC), odpo-
wiadajacych z grubsza specjalno$ciom me-
dycznym,
® podzial w obrebie kazdej z grup na pacjentow
~zabiegowych” i ,niezabiegowych”. Rodzaje
zabiegéw uzywane w ramach danej grupy
MDC staty si¢ kolejnym etapem przypisania
pacjentow i podzielone zostaly w zaleznosci
od kosztow ich wykonania,
® pacjenci dzieleni sg nastepnie na grupy we-
dlug spodziewanej kosztochtonnosci leczenia
danej jednostki chorobowej,

Rysunek 5. Schemat analiz zespotu prof. R. Fettera, z lat 1975-1978

DIAGNOZA
PROCEDURA
1 730 O O O | LICZBADNILECZENIA |
WIEK
I A , | RACHUNEKZAPOBYT |
pacjentow
INNE CZYNNIKI

Zrédto: Kozierkiewicz, 1997



® niektdre grupy diagnostyczne byly dzielone da-
lej przez zastosowanie modyfikatoréw, takich
jak wiek pacjenta, zlosliwo$¢ lub nieztosliwos¢
procesu nowotworowego, niektore istotne cho-
roby wspdlistniejace lub powiklania.

W 1983 r. ogloszono kolejng wersje DRG (24 MDC
oraz 470 DRQ), ktéra, na podstawie ustawy Kongresu
Stanéw Zjednoczonych, stala sie obowiazujacym spo-
sobem prospektywnego finansowania szpitali przyj-
mujacych pacjentéw Medicare [MEDPAC, 2002].

Rysunek 6. Algorytm grupowania we wspétczesnym systemie DRG stosowanym w Medicare
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Zrédto: MEDPAC 2002

W ten sposob ujednolicono w skali kraju sposéb
pomiaru dziatalnosci szpitali, wigzac oceng tej
dzialalnoéci z finansowaniem. System najpierw
zastosowano w rozliczeniach w ramach programu
rzagdowego Medicare (Prospective Payment System,
PPS), a nastepnie w wielu prywatnych systemach
ubezpieczeniowych. W efekcie kazdy pacjent Medi-
care opuszczajacy szpital byt klasyfikowany (grupo-
wany) do jednej z kilkuset predefiniowanych grup
diagnostycznych (patrz: rysunek 6) na podstawie:
® principal diagnosis — rozpoznanie uznane za
zasadnicze pod koniec pobytu szpitalnego,
ktdre decyduje o przypisaniu pacjenta do jed-
nej z tzw. major diagnostic categories (glowne
kategorie diagnostyczne),
® operating room procedures — procedura zabie-
gowa w sali zabiegowej, a jesli wystapita, to type
of surgery — procedura gtéwna, rozumiana jako
najwazniejszy z zabiegdw, z reguly chirurgicz-
nych, zastosowanych w trakcie danego pobytu
w szpitalu,

® comorbidity or complications (CC) - rozpo-
znanie wspolistniejace, rozumiane jako jeden
z elementow stanu pacjenta, ktére wptywaja na
sposdb i koszty terapii stanu podstawowego.

W ciagu lat osiemdziesiatych i dziewiecdzie-
sigtych XX wieku system DRG doswiadczal wie-
lu zmian. W 1987 r. podjeto decyzje o koniecz-
nosci rozwinigcia DRG, stosowanego dotychczas
jedynie w Medicare, czyli w populacji oséb star-
szych, w taki sposéb by byto mozliwe jego uzy-
cie dla pelnego przekroju populacji. W ten spo-
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sob dzieki wspolpracy wydzialu zdrowia stanu
Nowy Jork (New York Health Department) i firmy
3M Health Information Systems powstala wersja
All-Patients DRG (AP-DRG). Powigkszono zbidr
MDC (gtéwnych kategorii diagnostycznych) o po-
zycje 24 (zwigzang z infekcjg HIV) i 25 (zwigzang
z urazami wielonarzgdowymi). Opracowano grupy
odnoszace si¢ do opieki pediatrycznej i neonato-
logicznej, przeszczepow narzadéw, dlugotrwatego
podtrzymywania pacjenta przy zyciu, zaburzenia
trawienia, biataczki czy hemofilii. W 1995 r. liczba
grup wynosila 641 i sam system stal si¢ przedmio-
tem adaptacji migdzynarodowych. W 1993 r. HCFA
zainicjowata prace nad oceng zastosowania kodow
komplikacji i powiktan (CC complications and co-
morbidities) w DRG. W rezultacie otrzymano wersje
Severity DRG zlozong z: 84 grup bez podgrup wedtug
cigzkosci, 124 grup z dwoma podgrupami i 85 grup
z trzema podgrupami wedlug ciezkosci stanu pacjen-
ta. Kolejng poprawiong wersja systemu DRG bylo
All-Patients Refined-DRG, ktéra bazowata z kolei na
AP-DRG. Refined DRG (r-DRG) opracowany zostat
poprzez podzial grup na 136 wtérnych kategorii,
kazda z czterema poziomami ciezko$ci (complexi-
ty level): bez komplikacji (non-CC), umiarkowany
(moderate CC), powazny (major CC) i katastrofalny
(catastrophic CC) poziom zlozonosci.

W efekcie system dawal mozliwos¢ klasyfiko-
wania pacjenta do jednej z kilku tysiecy kategorii.

Po kilku latach zrezygnowano jednak z korzystania
z tej wersji systemu, gdy okazalo sie, ze wigkszos¢
przypadkow klasyfikowana jest do kategorii naj-
wyzszych (najdrozszych), co podwazalo sens ist-
nienia kategorii nizszych.

Obecnie dominujgcym narzedziem USA jest
AP-DRG, a ustalone na jego bazie cenniki stanowia
podstawe do rozliczen ze szpitalami. Okolo 4,8 tys.
szpitali (z okolo 6,5 tys. istniejacych) rozlicza sie
z Medicare w systemie PPS, a warto$¢ rozliczen
wynosita w 2000 r. ok. 83 mld USD, co stanowito
34% wydatkow Medicare i jednoczesnie $rednio ok.
23% przychodéw kontraktowanych szpitali. Nalezy
przy tym zaznaczy¢, ze sposob dokonywania plat-
nosci w Prospective Payment System (PPS) nie ma
charakteru oplaty za ustuge (for service), czy oplaty
za przypadek (per case). Mechanizm ten mozna by
okresli¢ jako tzw. costs and volume, gdzie strony
umowy umawiaja sie co do wielkosci (wolumenu)
ustug oraz wielkosci przychodu, jaki z tego ma
wynikna¢ dla $wiadczeniodawcy. Klasycznym roz-
wigzaniem jest takze zawarcie mozliwosci zmiany
liczby, zwykle ich zwiekszenia, wykonywanych
$wiadczen, przy zastosowaniu ceny opartej na war-
tosci kosztu marginalnego.

2.2 ANGLIA

W Anglii system ochrony zdrowia zorgani-
zowany jest w formie panistwowej struktury, tzw.
Narodowej Stuzby Zdrowia (National Health Se-
rvice, NHS). Szpitale funkcjonujg w formie trustow
szpitalnych — zgrupowan szpitali stanowigcych
podmioty prawa o szczegélnej konstrukeji (po-
dobne do polskich SP ZOZ), ktére s3 wlasnoscia
NHS. W ostatnich latach rzad stopniowo stara
sie przeksztalcic¢ je w fundacje, czyli bardziej nie-
zalezne i odpowiedzialne podmioty, w dalszym
ciggu jednak dziatajace non-profit. Procz tego coraz
wieksza role odgrywaja szpitale i prywatne centra
diagnostyczno-terapeutyczne (diagnostic-therau-
peutic centres, DTC), czesto budowane w formule
PPP’. Schemat alokacji srodkéw na swiadczenia
zdrowotne w Anglii rozpoczyna si¢ na poziomie
parlamentu, ktéry decyduje corocznie o alokacji
$rodkéw do sektora zdrowia, zarzadzanego przez
Departament Zdrowia. Departament Zdrowia wy-
dziela kwote na dzialania finansowane z poziomu
centralnego, np. rozwdj narzedzi kontraktowania,
nadzor specjalistyczny, badania i ksztalcenie kadr,
co stanowi ok. 18% calosci budzetu NHS. Pozostale
82% jest przeznaczane na $wiadczenia i dystrybu-
owane za posrednictwem o$rodkéw opieki podsta-
wowej (Primary Care Trusts, PCT) *.

® Formuta Partnerstwa Publiczno-Prywatnego, w tym przypadku polegajaca na okresleniu przez wtadze profilu ustug jakie ma $wiadczy¢ DTC.
* Primary Care Trusts — forma organizacyjna, w ramach ktorej dziatajq lekarze rodzinni w Anglii. Lekarze dziatajacy na okreslonym terenie sa obowigzkowo zrzeszeni w PCT, ktére wystepuje w ich imieniu wobec zewnetrznych
24 podmiotow, w szczegolnosci szpitali, ale takze oérodkéw diagnostycznych czy zagranicznych $wiadczeniodawcow. PCT rutynowo obejmuje populacje 50-200 tys. podopiecznych.



PCT to kolejna forma dzialania angielskiej
opieki podstawowej. Po okresie indywidualnie
dziatajacych GPs (General Practitioners, lekarzy
rodzinnych), po eksperymencie z GP-fund holders
(lekarzy rodzinnych dysponujacych budzetem na
inne formy opieki), nadszedl czas na Primary Care
Groups (PCG), a obecnie PCT. Primary Care Trusts
to w praktyce struktura administracyjna grupujaca
indywidualnych GPs, dzialajacych jako prakty-

ki indywidualne, w konglomeraty obejmujace do
100 praktyk i obstugujace srednio 170 tys. miesz-
kancow. PCT powstaly jako wynik eksperymentu
z GP-fund holders z lat dziewig¢dziesigtych XX
wieku, kiedy stwierdzono, ze koncepcja by lekarze
rodzinni wystepowali jako ,adwokaci i przewod-
nicy” pacjenta w systemie jest zasadna, tak jak od-
danie lekarzom rodzinnym do dyspozycji budzetu
na nabywanie ustug specjalistycznych i szpitalnych.

Rysunek 7. Uproszczony schemat przeptywdw finansowych w angielskim NHS
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Zrédto: na podstawie Epstein Mason 2006

Jednak pojedynczy lekarz rodzinny, ze swoja mala
populacja (ok. 2-2,5 tys. 0sob) i ograniczonymi
mozliwosciami administracyjnymi nie jest w stanie
podotac takiemu zadaniu. W polowie lat 90., mimo
kilku lat intensywnej kampanii, zaledwie 30% an-
gielskich lekarzy rodzinnych zdecydowalo si¢ wzia¢
budzet na nabywanie $wiadczen zewnetrznych pod
swoja opieke. W odpowiedzi Anglicy postanowili
przeszczepi¢ do$wiadczenia amerykanskich for-
macji managed care i to im odda¢ w zarzadzanie
$rodki na zakup $wiadczen na poszczegdlnych
szczeblach opieki [Stevens 2004]. W ten sposdb
lekarze rodzinni dzialajacy na danym obszarze
zostali obowiazkowo zgrupowani w struktury
PCT, w ktérych istnieje administracja zajmujaca
sie m.in. kontraktowaniem §wiadczen w szpitalach,
ale takze dystrybucja srodkéw w ramach PCT na
poszczegdlnych GPs.

Do kwietnia 2004 r. niemal cala opieka szpi-
talna byta zapewniana przez szpitale NHS poprzez
kontrakty blokowe z Primary Care Trusts (PCT).
Wysokosci okreslone w kontraktach pomiedzy PCT
a trustami szpitalnymi nie byty catkowicie wiazace,
lecz pozwalaly na ustalenie kwestii jako$ci §wiad-
czen, ich liczby oraz cen. Ceny zasadniczo bazowaty
na budzecie historycznym, z uwzglednieniem in-
flacji i oszczgdnosci zwigzanych z usprawnieniem
procesow leczenia. Poszczegdlne PCT stosowa-
ty w rozliczeniach ze szpitalami rézne jednostki
produkgji szpitali, takiej jak hospitalizacja, czy
opieka nad okreslona populacjg oséb. Od 2004 r.
PCT przechodzg stopniowo na nowy system
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finansowania opieki szpitalnej, okreslany jako Pay-
ment by Results (PbR). System ten jest znowu oparty
na doswiadczeniach amerykanskiego Prospective
Payment System (PPS) [Epstein, Mason, 2006] i wy-
korzystuje narzedzia pomiaru produkgji szpitala
w postaci Health Resources Groups (HRG), czyli
angielskiego odpowiednika DRG.

Wdrazanie systemu, ktory kilka lat pdzniej
nazwano Payment by Results, rozpoczelo sie od
powolania na poczatku lat 90. XX wieku tzw. NHS
Case-mix Office i opracowania przez te instytucje
systemu Health Resources Groups. Przez lata HRG
byt stosowany fragmentarycznie, czasem dla oceny
efektywnosci szpitali konsekwentnie wykazujac
ogromne réznice w efektywnosci poszczegolnych
placowek, a czasem w celu alokacji srodkéw. Ponie-
waz HRG byl przez Anglikéw tworzony w duzym
stopniu samodzielnie, caly proces przygotowania
znacznie si¢ przedtuzyl w stosunku do zakladanych
pierwotnie terminéw. W miedzyczasie Walijczycy,
ktorzy do przedsiewziecia startowali razem z An-
glikami, wprowadzili w Walii o kilka lat wcze$niej
amerykanskie AP-DRG.

Ostatecznie Departament Zdrowia postanowit
zakonczy¢ przewlekty okres przygotowan i wpro-
wadzi¢ od 2004 r. HRG jako podstawowe narzedzie
rozliczen. Celem wprowadzenia PbR byto promo-
wanie efektywnosci, swobody wyboru pacjenta,
a takze obnizenie bariery wejscia na rynek dla
nowych $wiadczeniodawcow, zwigkszenie konku-
rencji, podniesienie jakosci oraz skrdocenie czasu
oczekiwania na $wiadczenia. Wszystkie te efekty

26

miaty by¢ osiagniete poprzez to, ze szpitale miaty
otrzymywac $rodki w pelni uzaleznione od swojej
produktywnosci (outputs), przy czym jako produkt
uznano wyleczenie pacjenta, zaklasyfikowanego
nastepnie do okreslonej kategorii diagnostyczne;.

Departament Zdrowia publikuje ogélnokrajowe
taryfy w oparciu o HRG oraz dokonuje badania
kosztéw, na podstawie ktérych corocznie modyfi-
kuje taryfy oraz sam system grupowania. W 2006 r.
po kilku latach dziatania systemu, Departament
Zdrowia opublikowal nows, czwartg wersje HRG,
ktora wobec poprzedniej roznita si¢ znacznym
wzrostem liczby grup: z 550 do ponad 1000 kate-
gorii. Okreslono zasady dofaczania nowych grup
i obecnie konieczne jest co najmniej 600 wystapien
pacjentow z tej grupy rocznie i warto$¢ ponad 1,5
mln funtéw refundacji, aby utworzy¢ nowa gru-
pe. Wprowadzono takze wentyle bezpieczenstwa
w postaci dodatkowych odplatnoéci w przypadku
pacjentow znacznie drozszych wleczeniu od $red-
niej. Gléwnym mechanizmem stala si¢ oplata za
dni pobytu pacjenta w szpitalu, ktore przekraczaja
pottorakrotnie $redni czas pobytu w odniesieniu
do danej grupy diagnostycznej. Aby zapobiec nie-
uzasadnionemu przedluzaniu pobytéw, zwigzane-
mu z brakiem dostepnosci leczenia poszpitalnego
- domowego i stacjonarnego, kosztami tymi obcigza
sie czasem opieke spoleczng dziatajacg na danym
terenie. Poniewaz wraz z wprowadzeniem tego
mechanizmu finansowania zauwazono zwigkszenie,
w czeéci niepotrzebnych, przyjec¢ w trybie naglym
(z izby przyjec), dla niektérych grup diagnostycz-

nych zdefiniowano krotkie pobyty szpitalne - 0 lub
1-dniowe. Sg one tafisze w rozliczeniach o 60% od
standardowego pobytu, przy tym platnik (PCT)
nie kwestionuje zasadnosci takiego przyjecia, tak
czesto jak to si¢ dzieje w przypadku pelnych ho-
spitalizacji.

Departament Zdrowia okresla taryfy dla grup
HRG z wyprzedzeniem rocznym. Na 2009 r. okreslit
je wiosna 2008 r. na podstawie danych kosztowych
z 2007 r. Wzdr, jaki stosuje si¢ do obliczenia ceny
danej grupy na dany rok, przedstawiony jest po-
nizej:

T= 6i[PiEi+(1-pi)—Di}

gdzie:
T; = cena taryfowa dla HRGi
C;= érednie koszty referencyjne leczenia pacjen-
tow stacjonarnych z grupy HRGi
D; = érednie koszty referencyjne leczenia pacjen-
téw jednodniowych z grupy HRGi
pi = proporcje przypadkéw w danej grupie HRGi
leczonych stacjonarnie
d; = wielkos¢ inflacji dla HRGi

Wszystkie szpitale angielskie, co jest niespo-
tykanym gdzie indziej rozwigzaniem, dostarczajg
dane kosztowe do wyliczenia powyzszych srednich.
Oznacza to, ze szpitale s3 zmuszone do szczegélowej
kalkulacji kosztéw wedlug metody Activity Based

Costing (ABC). Koszty z danego roku stuza jako



baza do wyliczenia cen dwa lata pozniej, stad zasto-
sowanie w powyzszym wzorze wskaznika inflacji,
korygujacego potencjalne réznice. Dodatkowo,
procz samego pomiaru kosztow i wyliczenia kosz-
tow srednich leczenia pacjentéw w poszczegdlnych
grupach, na wysokos¢ ceny danej grupy wplywaja
takze inne czynniki: zwiekszenie kosztéw wyni-
kajace z wprowadzonych standardéw (guidelines)
National Institute for Clinical Excellence (NICE),
Market Forces Factors (MFF), czyli geograficzne
zréznicowanie kosztow wytwarzania §wiadczen,
oraz skala wystepowania tzw. outliers, czyli przy-
padkow odchylonych od $redniej kosztow w danej
grupie’.

Z wprowadzaniem PbR spodziewano si¢ wielu
efektow, w zwiazku z tym termin pelnego wdroze-
nia systemu wyznaczono na kwiecien 2008 r. Do
tego czasu szpitale doswiadczaly amortyzacji finan-
sowej — szpitale, ktére tracily na rozliczeniach PbR,
mialy straci¢ nie wigcej niz 2% budzetu rocznie.
Podobnie szpitale, ktore zyskiwaly na PbR, miaty
do$wiadczac tych korzysci z pewnym opoéznieniem.
Tempo implementacji rdznilo sie tez w zaleznosci
od typu jednostek. Placowki non-profit, nalezace
do fundacji, praktycznie od poczatku operowaty
w systemie taryf. W przypadku pozostalych szpitali
wymagany jest dluzszy czas, niezbedny do przysto-
sowania. Prywatni §wiadczeniodawcy, jako zachete
do wejécia na rynek, otrzymali kontrakty blokowe
na pie¢ lat funkcjonowania, cho¢ w przysztosci
wszyscy $wiadczeniodawcy beda optacani przy
wykorzystaniu PbR. Pierwsze oceny wdrozenia PbR

wykonane w roku 2006 [National Audit, 2006], wy-
kazaly przede wszystkim zréznicowanie. To samo
narzedzie (HRG), stosowane przez trzystu dos¢
niezaleznych ptatnikéw w postaci PCT, dato mie-
szanke wielu réznych metod finansowania §wiad-
czen szpitalnych. Czes¢ z zalecenn Departamentu
Zdrowia nie byta wykonywana przez PCT, czgs¢
PCT wykazywalo sie dodatkowymi inicjatywami.
W konkluzjach audytora przewazaja tresci zapowia-
dajace poprawe dopiero za kilka lat. Jednoczesnie
wskazuje si¢ na narastajacy kryzys finansowy calego
NHS, ktory negatywnie wplywa na caly system,
niezaleznie od tego czy korzysta, czy tez nie z na-
rzedzia w postaci HRG. Kryzys finansowy, ktory
uderzyl w Wielka Brytanig¢, dodatkowo przyczynia
sie do poglebienia tych problemow.

2.3 AUSTRIA

Austriacki system ochrony zdrowia jest silnie
zdecentralizowany z podzialem odpowiedzialno-
$ci pomiedzy wladze federalne i landéw [Dudzik
2003]. W systemie dziata 27 funduszy ubezpie-
czenia spotecznego, ktére sg zréznicowane pod
wzgledem grupy docelowej (systemy pracownicze
dla gérnikéw, przedsiebiorcéw itd.) oraz rejonu
dziatania. Najwieksze z nich to dziewie¢ fundu-
szy regionalnych dzialajacych w kazdym z landow
izrzeszajacych pracownikow etatowych. Wiekszos¢
tozek szpitalnych nalezy do sektora publicznego
i sa prowadzone gléwnie przez prowincje (54,5%),
a takze gminy (16%) i kasy chorych (8%). W 1998
dzialalo 325 szpitali, w tym 142 to jednostki pu-
bliczne.

Finansowanie leczenia szpitalnego opierato sie
w przeszloéci na platnosci za osobodzien pobytu.
Stawka za osobodzien byta ustalana przez wladze
krajow zwigzkowych, przy tym blisko polowa oplat
za dzien pobytu pacjenta byla finansowana przez
ubezpieczenie spolteczne (kasy chorych), wliczajac
w to transfery z Funduszu Wspoétpracy Szpitali
(KrankenAnstalten-ZusammenArbeits-Fonds,
KRAZAF). Srodki tego funduszu pochodzity
glownie z ubezpieczenia spolecznego, ale takze
dotacji wladz federalnych, krajowych i lokalnych.
Ten model finansowania dotyczyl szpitali rejono-
wych, specjalistycznych i prywatnych szpitali nie
nastawionych na zysk.

5 Z agregatéw wyliczajgcych $rednie wartosci kosztow leczenia w danej grupie usuwa sie przypadki tarisze” niz 1/20 éredniej oraz drozsze niz 20-krotno$¢ éredniej kosztow leczenia w danej grupie. 27



Pierwsze proby zastosowania narzedzi case-mix
w Austrii siegaja potowy lat 80., kiedy rozpoczeto
testowanie rozmaitych systemoéw finansowania
(m.in. HCFA DRQG). Podstawg prawna tych dziatan
bylo rozporzadzenie w sprawie rachunku kosztow
w szpitalach z 1977 r. Pod koniec lat 80. XX wie-
ku w Austrii zdecydowano o budowie wtasnego
systemu case-mix, o nazwie Leistungsorientierte
KrankenanstaltenFinanzierung (LKF), co ozna-
cza ,finansowanie zakladow opieki zdrowotnej
zorientowane na procedury medyczne”. W latach
1988-1990, na podstawie danych z dwudziestu
reprezentatywnych szpitali, opracowano pierw-
szy model LKF. Kolejnym krokiem bylo wydanie
w 1989 1. rozporzadzenia dotyczacego dokumentacji
diagnostycznej, ktorej czescig byl nowy zestaw
koddéw procedur Medizinische EinzelLeistungen
(MEL), tzw. jednostkowe procedury medyczne.
W ciagu czterech lat od 1990 r. pracowano nad
udoskonaleniem modelu LKF, a do pilotazowego
wdrazania systemu LKF przystapiono dopiero w la-
tach 1995-1996 w jednym z landéw austriackich
- Vorarlbergu. Z poczatkiem 1997 r. system zostal
rozszerzony na caly kraj. W ciagu 1998 r. dopraco-
wywano model z 1995 r., a w 1999 r. wprowadzo-
no klasyfikacje pacjentéw oddzialéw intensywnej
terapii. W 2000 r. dostosowano system LKF do
wprowadzenia w dziedzinie onkologii.

Z uwagi na federacyjny charakter panstwa au-
striackiego zastosowanie systemu LKF musialo
uwzgledniaé zasady podziatu ustrojowego, dlatego
system zawiera dwie sktadowe - centralng i re-
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gionalng. Czes$¢ centralna LKF skfada sie z grup
przypadkéw diagnostycznych wraz z zasadami
punktacji. System jest na biezaco analizowany i co-
rocznie aktualizowany na mocy decyzji Komisji
Strukturalnej przy Ministrze Zdrowia. Wszelkie
propozycje zmian w systemie, poszczegolne szpi-
tale, jak rowniez Fundusze Krajow Zwigzkowych
przedstawiaja ministrowi zdrowia, on z kolei
zleca grupie roboczej prace nad sposobami ich
wdrozenia. Po opracowaniu przez grupe robocza
wstepnych propozycji zmian w systemie sa one
przedstawiane ministrowi i funduszom krajow
zwiazkowych. Opracowany w tym trybie ostateczny
zakres zmian uwzgledniany jest w obowigzujacej na
dany rok wersji systemu LKF. Cz¢$¢ regionalna LKF
jest ksztaltowana na poziomie landu, co wynika
z autonomii krajow zwiazkowych. Gtéwny zamyst
wprowadzenia czgsci regionalnej systemu wynikat
z obawy przed zbyt gwaltownymi zmianami w wiel-
kosci budzetow szpitali po wprowadzeniu jednoli-
tego w skali kraju systemu z jednolitymi stawkami.
Na poziomie landéw uwzgledniano zatem kryteria,
ktore obejmuja réznicujace czynniki strukturalne,
takie jak typ szpitala, wyposazenia w aparature,
oblozenie, kadre. W praktyce czes¢ lokalna systemu
byta jednak malo wykorzystywana i w kolejnych
latach powinna stopniowo zanikac.

2.4 BELGIA

System ochrony zdrowia w Belgii opiera si¢ na
spotecznym ubezpieczeniu zdrowotnym. System
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego reali-
zowany jest pod nadzorem Narodowego Instytutu
Ubezpieczenn Chorobowych i Rentowych (INAMI/
RIZIV) i obejmuje wszystkie grupy zawodowe i spo-
teczne kraju. Skladka zdrowotna jest wyliczana na
podstawie dochodu i gromadzona przez INAMI/
RIZIV, ktdry dalej przekazuje $rodki do poszcze-
gblnych instytucji ubezpieczen wzajemnych w celu
wykorzystania w procesach refundacji. INAMI/
RIZIV nie uczestniczy samodzielnie w rozliczaniu
$wiadczen zdrowotnych, a jedynie w ustalaniu regul,
alokacji srodkow zebranych ze skladek oraz nego-
cjacjach stawek. Instytucje ubezpieczen wzajemnych
maja z kolei charakter narodowy, religijny lub po-
lityczny - dominuja chrzescijaniskie i socjalistyczne
towarzystwa ubezpieczen wzajemnych (odpowiednio
45% 129% rynku). System ubezpieczen zdrowotnych
jest czescia systemu ubezpieczen spolecznych i pod-
lega rzadowi federalnemu.

Okolo 60% ogoélu szpitali to jednostki pry-
watne, dzialajgce nie dla zysku. Pozostale 40%
nalezy do sektora publicznego. Wlascicielem pu-
blicznych szpitali sg najczesciej publiczne miejskie
osrodki opieki spolecznej (CPAS/OCMW). Czes¢
szpitali podlega wltadzom prowincji/stanéw oraz
stowarzyszeniom religijnym lub charytatywnym.
Ustugi szpitalne, wykonywane w szpitalach pry-



watnych i publicznych sg, w przeciwienstwie do
ustug ambulatoryjnych, bezposrednio kontrak-
towane przez kasy chorych, za ktére pacjenci naj-
pierw placa bezposrednio, a nastepnie uzyskuja
zwrot. Platnos¢ za ustugi szpitalne jest realizowana
na podstawie planu finansowego, ktéry oblicza sie
na podstawie liczby 16zek, dzialalnosci w roku
poprzednim i specyfiki szpitala. Ponadto szpitale
otrzymujg $rodki finansowe ze sprzedazy lekow,
za opieke ambulatoryjna, hospitalizacje¢ dzien-
na, dializy, zabiegi rehabilitacyjne oraz z tytulu
wspolplacenia pacjentéw. Swiadczenia nieme-
dyczne udzielane w szpitalach finansuje Mini-
sterstwo Spraw Spolecznych, Zdrowia Publicz-
nego i Srodowiska, ktére refunduje 25% kosztéw,
pozostale 75% oplaca pacjent, w formie optaty
za dzien pobytu. Wiadze regionalne subwencjo-
nuja 60% kosztéw inwestycji szpitali (budowa,
remonty). Pozostate 40% z kosztow inwestycji
kapitalowej finansowana jest przez rzad federalny.

W Belgii prace nad DRG rozpoczeto bardzo
wezesnie, bo juz pod koniec lat 70. XX wieku, kiedy
Robert Fetter, wspottworca DRG, przebywal na
Katolickim Uniwersytecie w Louvain. W 1981 r.
byl gotowy pierwszy gruper, ktéry zaczeto stoso-
wac eksperymentalnie w szpitalu uniwersyteckim.
W latach 1983-1986 trwaly prace nad upowszech-
nieniem stosowania jednolitego zestawu danych
sprawozdawczych ze szpitali, w postaci belgijskiego
odpowiednika Minimal Basic Data Set (MBDS).
W 1990 r. sprawozdawczo$¢ ta stala si¢ obowigz-
kowa, jednoczesnie podniesiono range kodowania

(choréb i procedur medycznych), poprzez dopusz-
czenie do kodowania jedynie osoby odpowiednio
przeszkolone. Od 1994 r., przy zastosowaniu gru-
pera AP-DRG v. 10, system jest wykorzystywany do
celéw planistycznych oraz ksztaltowania budzetow
szpitali. W 1996 r. podjeto decyzje o podziale grup
na dwie subgrupy; pacjentéw ponizej i powyzej 75.
roku zycia, uznajac, ze zuzycie zasobow tych dwoch
grup jest znamiennie rézne. Mimo tak dlugiej hi-
storii, stosowanie tego systemu wcigz zawezone jest
do nieznacznej czesci budzetu szpitali, szczegolnie
tej zwiazanej z wydatkami na leki.

2.5 CZECHY

Czechy byty jednym z pierwszych krajow post-
socjalistycznych, ktore wprowadzity reformy syste-
mu ochrony zdrowia. W 1993 r. powotano do zycia
27 kas chorych, instytucji majacych status insty-
tucji non-profit. Jako metode finansowania przy-
jeto oplate za ustuge, na podstawie niemieckich
cennikéw ustug zdrowotnych, ztozonych z okolo
5 tysiecy pozycji. Taka metoda finansowania
polaczona z brakiem narzedzi monitorowania
i kontroli doprowadzity do znacznego wzrostu
wydatkow instytucji ubezpieczeniowych, kto-
re skonczyly si¢ bankructwem wiekszosci z kas.
W latach 1990-1998 naklady na ochrong¢ zdrowia
wzrosty z 7112 Kcs na osobe do 12744 Kcs. Z 27 kas
chorych przetrwalo zaledwie 9, w tym jedna obstu-
gujaca okoto 80% ubezpieczonych. Bankrutujace

kasy chorych nie zaplacily okoto 2 miliardéw Kcs
naleznos$ci wobec szpitali.

Kasy chorych, ktére pozostaly po fali ban-
kructw, zmienily sposéb finansowania szpitali.
Od 1997 r. ponownie zaczeto finansowac szpitale
na podstawie budzetéw historycznych. Zamro-
zono dochody i rozpoczeto najpierw testowanie
oraz pilotazowe stosowanie systemu DRG. Skala
zastosowania DRG jest jednak w dalszym ciagu
ograniczona i prowadzone s dalsze prace nad
usprawnieniem i dostosowaniem systemu do lo-
kalnych warunkoéw.

2.6 ESTONIA

W Estonii od 1991 r. funkcjonuje system ubez-
pieczen zdrowotnych. Administracja opieki zdro-
wotnej w Estonii nalezy do pietnastu regionow
odpowiedzialnych za planowanie zdrowotne oraz
do siedemnastu kas chorych odpowiedzialnych za
program ubezpieczen zdrowotnych. Na poczatku
szpitale byly finansowane w oparciu o liczbe oso-
bodni, przy tym warto$¢ osobodnia korygowano
w zalezno$ci od rodzaju oddziatu oraz liczby tézek
w oddziale, jako wskaznika oddajacego prawdopo-
dobng zlozono$¢ leczonych przypadkow. W kolej-
nych latach wyrdzniono 57 przypadkéw, opartych
na diagnozach, procedurach oraz innych czynni-
kach, réznicujacych zuzycie zasobow.

W 2001 r. zapadla decyzja o wprowadzeniu sys-
temu case-mix, jako narzedzia rozliczania szpitali.
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Rozpoczeto wspotprace z innymi krajami nordyc-
kimi w celu adaptacji Nordic-DRG (patrz: opis
w rozdziale dotyczacym Finlandii) do warunkéw
estoniskich. Od 2004 r. w szpitalnej sprawozdawczo-
$ci zaczeto stosowaé nordycka klasyfikacje procedur
medycznych NCSP i Nordic-DRG. Poczatkowo
10% platnosci za ustugi szpitalne powigzane byto
z case-mix, lecz w kolejnym - 2005 r. juz 50%,
uzalezniajac reszte od sumy cen poszczegdlnych
procedur wykonywanych w ramach hospitalizacji
[Kango, 2006].

2.7 FINLANDIA

System opieki zdrowotnej w Finlandii mozna
scharakteryzowa¢ jako tzw. narodowa stuzbe zdro-
wia z dominujgcg rolg samorzaddéw terytorialnych.
W ustawie budzetowej parlament okresla wielkos¢
panstwowych transferé6w do budzetéw lokalnych,
ktdre nastepnie sg przeznaczane na lokalng opieke
zdrowotng. Odpowiednie cialo administracyjne
na poziomie lokalnym przygotowuje budzet pu-
blicznych wydatkéw na ochrone zdrowia danej
spolecznosci.

Opieka szpitalna dostarczana jest przez szpitale,
ktorych organem wlascicielskim w wigkszosci sg
gminy i prowincje. Istnieje 21 trustow szpitalnych,
nalezgcych do réznych zwigzkéw wladz samorzg-
dowych. W Finlandii jest zaledwie kilka szpitali
prywatnych, wykonujacych okolo 5% calosci opieki
szpitalne;j.
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Przed 1993 r. szpitale uzyskiwaty okolo poto-
wy swoich przychodow ze $rodkéw panstwowych,
poprzez regionalne biura administracji rzadowej.
Druga potowa pochodzita z budzetéw samorzadow
lokalnych. Od 1993 r. calos§¢ srodkéw przeptywa
przez budzety samorzadéw gminnych i zalezg one
od liczby $wiadczonych ustug. Tak szpitale, jak
i samorzady lokalne, wykonaty w ostatnich latach
znaczny wysitek, by zdefiniowa¢ i wyceni¢ pro-
dukty dostarczane przez szpitale. Mimo tego nie
ma jednolitego systemu finansowania $wiadczen
w skali kraju a poszczegélne samorzady rozliczaja
sie ze swoimi szpitalami na swdj sposob. Czegsto
produkty kontraktowania definiowane sg jako tzw.
pakiety, ktére moga odpowiada¢ kategoriom DRG,
ale mogga takze mie¢ charakter procedur (jak np.
cholecystektomia). Niektdre z samorzaddéw stosuja
te produkty jako jednostki rozliczeniowe, inne
przyznaja szpitalom budzety i czasem rozliczaja
produktywnos¢ za pomocg DRG. Na poczatku
XXI wieku, z 21 trustéw szpitalnych dziewigé
stosowalo narzedzia case-mix do finansowania
$wiadczen, znacznie wiecej natomiast stosuje je
do planowania i analizy, w tym benchmarkingu
miedzy trustami.

Kraje nordyckie eksperymentowaly z rézny-
mi wersjami DRG w réznym czasie. W wigkszo-
$ci w pewnym momencie kazdy z nich korzystat
z narzedzi dostarczonych przez firme 3M i adapto-
wal w pewnym zakresie system AP-DRG. Jednym
z pierwszych krajow stosujacych te narzedzia byla
Finlandia, w ktdrej juz od 1987 r. prowadzone byty

prace nad DRG (jeszcze w wersji autoryzowanej
przez Uniwersytet Yale, a nie firme 3M). System ten
w kolejnych wersjach stosowany byl w Finlandii przez
rézne instytucje do 1996 r., pod nazwg FinDRG.
W zwigzku z planami zastosowania ICD-10
w statystyce umieralnosci i chorobowosci Komitet
Medyczno-Statystyczny (NOMESCO) Nordyckiej
Rady Ministréw postanowit zleci¢ WHO Colla-
borating Centre for the Classification of Diseases,
przy Uniwersytecie w Uppsali (Szwecja) opracowa-
nie nordyckiej klasyfikacji procedur medycznych
(NCSP), majac w perspektywie takze stworzenie
nordyckiej wersji DRG. Okazja taka nadarzyta
sie, gdy kilka regionéw w Finlandii postanowifo
rozlicza¢ swoje trusty szpitalne wedlug DRG. Do
przedsiewziecia dotaczyly wladze trzech krajow
nordyckich - Finlandia, Szwecja i Islandia oraz
organizacje reprezentujace samorzady. W kolejnych
latach do przedsiewziecia dolaczyty takze Dania
i Norwegia. Uruchomiono przetarg, na podstawie
ktérego wyloniono konsorcjum, w duzej mierze
zbudowane na instytucjach finskich, ktére opra-
cowalo pierwsza wersje NordDRG. Projekt mial
doprowadzi¢ do mozliwosci korzystania z algoryt-
mow grupowania, zardwno opartych na wezesnych
wersjach HCFA DRG, jak tez produktach firmy 3M,
w sytuacji przejécia na klasyfikacje ICD-10. W ra-
mach projektu opracowano podrecznik definicji
z wykorzystaniem ICD-10 i NCSP oraz opracowano
oprogramowanie, ktore stalo sie wlasnoscia wladz
publicznych uczestniczacych krajow. Wszystkie
narzedzia majg swoje wersje ogélne (nordyckie),



a takze narodowe, nieco rdznigce si¢ od wersji
wspolnej®. Wszystkie elementy systemu stanowia
public domain, sa publicznie prezentowane, a wy-
sitki na rzecz utrzymania systemu dzielone sg na
partneréw przedsiewzigcia. W Finlandii, kraju bar-
dzo aktywnie uczestniczacym w pracach, wiodaca
rol¢ odgrywa Stowarzyszenie Finskich Samorzadow
Lokalnych i Regionalnych’.

2.8 FRANCJA

Francuzi maja obowiazek ubezpieczenia zdro-
wotnego i moga to zrobi¢ w jednej z kilkunastu
instytucji ubezpieczen publicznych. Wybér nie
nalezy jednak do ubezpieczonego, przynaleznos¢
do danego funduszu uzalezniona jest bowiem od
sposobu i miejsca wykonywania pracy. System fran-
cuski jest silnie scentralizowany i najwazniejsze
decyzje s3 podejmowane przez wladze pafistwowe.
Opieke zdrowotng w ramach obowigzkowych ubez-
pieczen ma zapewnione 99% spoleczenstwa, a 1%
w ramach $wiadczen z tytulu opieki spoleczne;j.
System charakteryzuje si¢ duzg zlozonoscia, jest
wiele instytucji ubezpieczajacych i wiele podmiotow
$wiadczacych ustugi na réznych zasadach.

W szpitalnictwie, mimo bardzo licznej repre-
zentacji prywatnych szpitali dziatajacych dla zysku,
dominujaca rola przypada jednak szpitalom pu-
blicznym, ze wzgledu na ich wielko$¢ oraz znacznie
szerszy niz w przypadku szpitali prywatnych zakres

ustug. Szpitale prywatne, najczesciej dziatajace
jako tzw. cliniques, bedace wlasnoscia lekarzy,
specjalizujg si¢ zwykle w zabiegach planowych,
czesto w ortopedii, chirurgii, ale takze ginekologii
i potoznictwie.

Od 1985 roku francuskie szpitale publiczne
zaczely by¢ finansowane na zasadzie rocznych bu-
dzetéw, w miejsce poprzednio stosowanego sys-
temu oplat za dzien pobytu, podczas gdy szpitale
prywatne w dalszym ciaggu rozliczano w oparciu
o0 osobodni. Od 1996 r. planowanie i rozliczanie
wykonanych ustug szpitalnych realizowane jest
przez Agence Régionale de I'Hospitalisation, regio-
nalne o$rodki odpowiedzialne za dziedzing szpi-
talnictwa. Szpitale prywatne, dzialajace dla zysku,
finansowane i optacane byly wedlug ryczaltow za
osobodzien - koszty hotelowe, koszty opieki piele-
gnacyjnej, operacji, oplacanie lekarzy za udzielone
rodzajowe §wiadczenia, wykonane analizy i badania
diagnostyczne.

Prace nad narzedziem bazujacym na amery-
kanskim DRG rozpoczeto juz w 1982 r. z inicja-
tywy owczesnego ministra spraw spotecznych.
W pierwszym etapie zaczeto testowa DRG, poprzez
grupowanie pacjentdw zgromadzonych w bazach
danych Resume Sortie Standardise (RSS) (Zbiory
wypisow standaryzowanych), pochodzacych ze szpi-
tali uniwersyteckich. Prace utknety na narodowej
wersji klasyfikacji procedur medycznych, ktorg
postanowiono opracowa¢ od nowa, w oderwaniu od
amerykanskiej ICD-9-CM. W ten sposdb zaistniata

® Opis systemu NordDRG w: http://www.pubcare.uu.se (data publikacii: listopad 2006 r.),
" Dokumentacja finskiej wersji NordDRG w: http:/norddrg.kuntaliitto.fi (data publikacji: listopad 2006 r.).

konieczno$¢ przebudowania calosci systemu, tacz-
nie z algorytmami grupowania i wagami kosztowy-
mi. Ostatecznie francuski system o nazwie Groupes
Homogénes de Malades (GHM) upowszechniony
zostal w 1995 r. Opiera sie on obecnie o klasyfikator
zlozony z ponad 800 grup diagnostycznych, tak
szpitalnych, jak i ambulatoryjnych. Grupy tworzone
sa w oparciu o charakterystyke kliniczna pacjen-
tow (glowna jednostka chorobowa i zastosowana
gltéwna procedura medyczna), a takze wiek i ptec.
Klasyfikacji dokonuje si¢ na podstawie zestawu
danych MBDS (Minimal Basic Data Set), przy tym
wsrod 26 gtéwnych grup diagnostycznych osobno
traktowani sg pacjenci z rozpoznanym wirusem
HIV, urazami wielonarzadowymi, transplantacja
oraz pobyty ponizej jednego dnia. Pacjent moze
zosta¢ sklasyfikowany wytacznie do jednej grupy
GHM, a grupowanie odbywa si¢ przy wykorzysta-
niu oprogramowania dostarczanego przez firmy
softwarowe, na podstawie wytycznych i algorytmow
grupowania opublikowanych przez Ministerstwo
Zdrowia.

Programme de Médicalisation des Systémes d'in-
formation (PMSI) pozwolil oceni¢ w syntetycznych
jednostkach koszty wytwarzania $wiadczen medycz-
nych w poszczegdlnych szpitalach oraz regionach.
Stwierdzono znaczne réznice w kosztach wytwa-
rzania punktéw ISA, wynikajace z historycznych
réznic w wysokosci dotacji poszczegoélnych szpitali.
W reformie premiera Alaina Juppé z 1996 r. system
PMSI petnitistotna role w zwigkszeniu efektywnosci
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sektora szpitalnego, szczegolnie jego czesci publicz-
nej. Zalozono, ze monitorowanie produktywnosci
szpitali i modyfikowanie kolejnych ich budzetow
w oparciu o wyniki tego monitorowania, bedzie sta-
nowi¢ sposéb na wspomniany wzrost efektywnosci.
W kolejnej reformie ogloszonej w 2001 r. w planie
strategicznym Caisse nationale de l'assurance mala-
die des travaileurs salariés (CNAMTS), system ten
mial by¢ wykorzystywany w bardziej bezposredni
sposob. Zaltozono szybsze wyréwnania poziomu
kosztéw ponoszonych przez poszczegdlne szpitale
na leczenie pacjentow. Od 2004 r. rozpoczeto prze-
chodzenie na prospektywny system finansowania
wedlug stawek okreslonych dla kazdej kategorii
GHM; w tym roku 10% wartosci budzetu szpitali
zalezalo od poziomu produkcji, w 2006 r. szacowano
ten poziom na 35%, w 2007 r. mial osiagna¢ 50%,
aby okolo 2012 r. w pelni ksztaltowac¢ budzet szpi-
tali publicznych. W szpitalach prywatnych ptatnos¢
w pelni zalezy od liczby i wyceny GHM juz od 2005
r., przy tym stawki te sa rozne od tych stosowanych
w szpitalach publicznych, a majg zosta¢ wyréwnane
do2012r.
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2.9 HISZPANIA

Narodowa stuzba zdrowia (NHS) jest w znacz-
nym stopniu zdecentralizowana i funkcjonuje
w oparciu o administracje regionalng. Minimalny
pakiet §wiadczenn gwarantowanych we wszyst-
kich regionach jest okreslany przez rzad central-
ny. Pakiet sktada si¢ ze swiadczen na poziomie
opieki podstawowej, specjalistycznej i szpitalnej,
$rodkéw farmaceutycznych i innych materialow
medycznych. Obecnie w Hiszpanii dziata ponad
800 szpitali, z czego okolo 70% bazy 16zek szpi-
talnych nalezy do placéwek publicznych. Kazdy
z regionow autonomicznych posiada przynajmniej
jeden szpital ogdlny, ktéry prowadzi podstawowe
ustugi kliniczne i calodobowy ostry dyzur. Dostep
do wiekszych szpitali specjalistycznych jest mozli-
wy tylko na podstawie skierowania wystawionego
przez specjaliste.

W 1987 r. wprowadzono przepis nakazujacy
gromadzi¢ dane dotyczace hospitalizacji, w ukla-
dzie Conjunto Minimo Bdsico de Datos (C.M.B.D.),
hiszpanskim odpowiedniku MBDS. W dziesie¢ lat
pdiniej szacowano, ze 92% przypadkow szpital-
nych byto poprawnie raportowanych. W polowie
lat 90. XX wieku uruchomiono projekt adaptacji
systemu AP-DRG do warunkéw hiszpanskich, co
wigzalo sie¢ z wdrozeniem ICD-9-CM (CIE-9-MC),
tak w zakresie kodowania chordb, jak i procedur
medycznych. Projekt byt realizowany przez firme
3M, wlasciciela praw autorskich do grupera AP-

DRG w wybranej wersji. Pod koniec lat 90. XX wie-
ku hiszpanskie Ministerstwo Zdrowia rozpoczeto
ocene kosztow leczenia w wybranej puli szpitali,
publikujac koszty leczenia w podziale na poszcze-
golne DRG, w poszczegélnych regionach i pilota-
zowych szpitalach. Ostatni rok oceny kosztow to
2002. Od tego czasu nie weryfikowano takze skal
punktowych systemu.

Szpitale w ramach narodowej stuzby zdro-
wia s3 finansowane poprzez kontrakty blokowe,
skladajace si¢ z dwdch czesci; pierwsza, zwigzana
z utrzymaniem infrastruktury, druga zwigzana
z dziatalno$cig. W przypadku tej drugiej czesci
podstawa do obliczen jest system AP-DRG w ko-
lejnych swoich wersjach (w 2003 r. obowigzywala
wersja 18). W Katalonii system ma charakter w pel-
ni prospektywny, przenoszac calo$¢ ryzyka kosztow
leczenia poszczegélnych przypadkéw na szpital.
W innych regionach system jest bardziej otwarty,
pokrywajac niedobory finansowe retrospektywnie.
W niektérych regionach Hiszpanii zastosowanie
DRG w ksztaltowaniu budzetu szpitala jest znacz-
nie ograniczone i zastapione przez inne, bardziej
zagregowane metody oceny produkcji szpitala [San-
chez-Martinez et al., 2006].



210 NIEMCY

W Niemczech istnieje obowigzek ubezpiecze-
nia zdrowotnego. Osoby zarabiajace powyzej 72
tysigce euro rocznie mogg zrealizowa¢ obowigzek
ubezpieczenia w prywatnej kasie chorych albo tez
pozosta¢ w tzw. kasie ustawowej. Wysokos¢ sktadki
ubezpieczeniowej w kasach ustawowych jest w pelni
regulowana, w prywatnych kasach chorych zalezy
najczesciej od wieku, pici, ryzyka oraz liczby os6b
pozostajacych na utrzymaniu ubezpieczonego, po-
niewaz skladka zdrowotna oplacana jest za kazdego
czlonka rodziny.

W 1972 r. ustawa o finansowaniu szpitali
wprowadzita dualny system finansowania, ktory
mial pokrywa¢ wszystkie koszty szpitali i ktory
doprowadzil do ogromnego rozwoju tego sektora
w Niemczech. System polega na odrebnym finan-
sowaniu kosztéw biezacych ustug szpitalnych ze
srodkéw kas chorych oraz kosztéw inwestycyjnych
ze $rodkow landéw. Przed 1993 r. szpitale otrzy-
mywaly $rodki w pelni pokrywajace ich wydatki.
Wyplacano je w postaci rocznych budzetéw oblicza-
nych na podstawie liczby osobodni w poprzednim
roku mnozonej przez koszt osobodnia w tym roku.
W 1993 r. zniesiono zasade pelnego pokrywania
kosztéw szpitalnych - dopuszczono do powstawa-
nia deficytéw lub nadwyzek w szpitalach, a budzet
pierwszego roku kazdego ze szpitali okreslono na
podstawie ostatniego roku sprzed zmiany. Zmiany
budzetu szpitala byly regulowane poprzez publi-

kowane przez Ministerstwo Zdrowia wskazniki
i ewentualnie korygowane wedlug rzeczywiscie
osiagnietych wskaznikow.

W 1996 r. wprowadzono prospektywne stawki
za przypadek i za procedure, co bylo wstepem do
wprowadzenia systemu case-mix. Celem tej zmiany
bylo zwiekszenie efektywnosci dzialania szpitali,
poprzez stymulowanie ich produktywnoéci. Przy
stalej cenie za przypadek (lub procedure) szpitale,
ktére byly w stanie wykona¢ dang ustuge ponizej
jej ceny zyskiwaly. Te, ktérych koszty byly wyzsze
niz cena, tracily. W ten sposdb czes¢ ryzyka zostala
przeniesiona z kas chorych na szpitale. W 2002 r.
szacowano, ze okolo 25% przyje¢ szpitalnych roz-
liczanych bylo w oparciu o system oplat za przy-
padek (FP) i za procedure (SE). Jednocze$nie 12%
szpitali w ogdle nie uzywalo tego systemu, co bylo
spowodowane m.in. tym, ze niektére dziedziny
lecznictwa szpitalnego nie mialy w zestawie zad-
nej pozycji FP. Takimi dziedzinami byly choroby
wewnetrzne, pediatria czy psychiatria, podczas
gdy z drugiej strony 50%-60% przyje¢ pacjentéw
ginekologicznych, czy okulistycznych byto rozli-
czanych za przypadek.

W 2000 r. przyjeto ustawe, ktora zobowigzala
krajowe organizacje reprezentujace kasy chorych
oraz szpitale do wprowadzenia systemu ,,jednolitego
w zastosowaniu, nakierowanego na efektywnos¢
oraz opartego na rozpoznaniach”, dodatkowo za-
pisujac koniecznos¢ oparcia systemu na ugrunto-
wanych doswiadczeniach miedzynarodowych, co
przetozylo sie na odmiane systemu DRG. Dokonano

oceny réoznych systemow grupowania pacjentéw
na $wiecie [Roeder et al., 2001], ktérej wynikiem
byt wybor australijskiej wersji systemu DRG jako
podstawy do prac krajowych. Od 2004 r. stopniowo
wprowadzany jest system G-DRG (German Dia-
gnosis Related Groups), oparty na rozwigzaniach
australijskich, ktory w ciggu kilku lat ma zastapi¢
pozostate narzedzia oplacania ustug szpitalnych.
Powstata instytucja (Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus, InEK) odpowiedzialna za rozwdj
systemu na poziomie krajowym, w szczegolnosci
okreslanie warto$ci (ceny) poszczegélnych grup
diagnostycznych. Szpitale zostaly zobowiazane
do dostarczania danych pozwalajacych na grupo-
wanie ich pacjentéw do DRG, a pewna grupa szpi-
tali szczegétowo gromadzi dane kosztowe w celu
wyceny poszczegolnych grup diagnostycznych.
W ten sposob powstal nowy system rozliczania
ustug szpitalnych, ktory stanowi najwiekszg zmiane
w systemie finansowania szpitali od 1972 r.

W obecnej fazie, traktowanej w dalszym ciagu
jako przejéciowa, w dalszym ciggu stawki bazowe
(base rates) rdznia si¢ miedzy szpitalami, co jest
wynikiem historycznych réznic w wielkosci srod-
kow, jakimi te szpitale dysponowaly oraz produk-
tywnosci, jaka uzyskiwaly. W 2004 r. ogloszono
krajowg stawke bazowa w wysokosci 2593 €. Po-
niewaz stawki w tym roku byly w dalszym ciagu
negocjowane indywidualnie, w rzeczywistosci za-
wieraly sie w przedziale od okoto 1000 € do ponad
4000 €; wigkszos¢ szpitali miesci si¢ w przedziale
2000 €-3200 €. Od tego roku szpitale podpisuja
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kontrakty na okreslong liczbe punktéw, w ktérych
wyceniane sg grupy G DRG, a w przypadku prze-
kroczenia tej liczby (nadwykonan), otrzymuja 30%
ceny (zasada pokrywania kosztow marginalnych).
Mimo pierwotnych zalozen [Schreyogg Tiemann
Busse, 2006], istniejg takie okolicznosci, ktore po-
zwalaja na zwiekszenie refundacji (odplatno$¢) za
przypadek w stosunku do tego co wynika z G-DRG.
Najczesciej sa to dodatkowe oplaty za szczegolnie
kosztowne procedury, zestawienia procedur czy
zastosowane leki. Krajowe dodatkowe opfaty wy-
liczane i ustalane sa przez Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEX).
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211 PORTUGALIA

Portugalski system opieki zdrowotnej sklada si¢
z trzech wspdlistniejacych podsysteméw — Narodowej
Stuzby Zdrowia (ARS), funduszy ubezpieczeniowych
dla poszczegdlnych grup zawodowych oraz prywatnych
ubezpieczen dodatkowych. Sektor dostawcéw ustug zdro-
wotnych zdominowany jest przez jednostki publiczne.

W Portugalii dzialaja dwa gltéwne typy szpitali:
centralne i ogdlne okregowe. Z pietnastu szpitali cen-
tralnych wiekszo$¢ usytuowana jest w Lizbonie, Porto
i Combra. Swiadczg one wigkszos¢ ustug specjalistycz-
nych i czesto sg powigzane z uniwersytetem poprzez
status szpitala klinicznego. Ogélne szpitale okregowe,
ktorych jest 38, prowadza wszystkie potrzebne spe-
cjalnosci, s$wiadcza ustugi szpitalne i ambulatoryjne.
Pigtnascie szpitali specjalistycznych $wiadczy ustugi
z zakresu poloznictwa, pediatrii, ortopedii itp. Ponadto
dziata szes¢ szpitali psychiatrycznych i 24 szpitale lo-
kalne. Okoto 83% 16zek szpitalnych nalezy do sektora
publicznego. Pozostale s3 prowadzone przez instytucje
prywatne charytatywne lub komercyjne. Prywatne
szpitale funkcjonujg w ramach systemu ubezpieczenia
spotecznego i jego ustugi sa zwykle refundowane na ta-
kim poziomie, jak w szpitalach publicznych. Generalnie
opieka szpitalna jest bezptatna, jednak gdy publiczny
szpital nie moze zrealizowac potrzeb, pacjenci moga
zwraca¢ si¢ do szpitali prywatnych i wtedy ich udziat
w cenie ustugi moze si¢ waha¢ od 10% do 50%.

Budzety szpitali s okreslane i przyznawane przez
Ministerstwo Zdrowia, chociaz technicznie jest to

wykonywane przez lokalng administracje zdro-
wotna. W danym roku szpitale publiczne posiadaja
budzet, ktérego wysokos¢ jest ustalana w oparciu
o dane z lat poprzednich. Jednak w praktyce ta alo-
kacja nie jest ostateczna. Szpitale publiczne w wy-
padku tzw. nadwykonan otrzymuja zwrot kosztow
z dodatkowych funduszy niemal automatycznie.
Budzet historyczny bazuje na wysokosci nakladow
z poprzedniego roku, z uwzglednieniem inflacji. Od
potowy lat 90. XX wieku modyfikowany jest przez
liczbe wytworzonych punktéw DRG.

W 1989 1. podjeto decyzje o wdrozeniu AP-DRG
[Lima, 1996]. W pierwszym roku funkcjonowania
systemu DRG 3% budzetu szpitali uzalezniono od
liczby wytworzonych punktéw DRG, a pozostala
cze$¢ alokowano w oparciu o budzet historyczny.
Udzial ten mial si¢ zwieksza¢ z kazdym rokiem.
Kontrakty zawierano zaréwno z publicznymi, jak
i prywatnymi §wiadczeniodawcami. Pierwszenstwo
mialy jednak szpitale nalezace do systemu narodowej
stuzby zdrowia (ARS). Rozporzadzenie ministerial-
ne® z 2006 r. ustalilo pulapy cenowe wedtug AP-
DRG (wersja 21), ktérymi ma kierowac si¢ podczas
negocjacji ze §wiadczeniodawcami. Taryfy DRG
uwzgledniaja wiele modyfikatoréw ceny bazowej
przypadku, jak dtugos¢ pobytu ponad $redni usta-
lony termin lub szczegolnie wycenione procedury.
Roznice cenowe, w zaleznosci od diugosci pobytu
pacjenta, moga wynosi¢ nawet pieciokrotnos¢ stawki
bazowej. W ostatnich latach 10%-20% budzetu glo-
balnego poszczegdlnych szpitali zostaje przyznana
z wykorzystaniem systemu DRG.

8 Ministério Da Saude, Portaria n.o 567/20086, de 12 de Junho.



212 StOWENIA

Podstawowe cechy organizacyjne stowenskiego
systemu ochrony zdrowia ksztaltowaly si¢ wraz
z powstawaniem tego panstwa na poczatku lat 90.
XX wieku. Panstwo jest wlascicielem placowek opieki
zdrowotnej na wyzszych szczeblach referencyjnych.
W Slowenii dziala 26 szpitali, w tym 9 regionalnych
i 3 uniwersyteckie.

Odpowiedzialnoscig funduszéw ubezpieczen
zdrowotnych jest negocjowanie rocznych kontraktow
z kazdym ze szpitali, opartych na wolumenie ustug,
ktére szpital musi wykona¢ oraz docelowej wielkosci
budzetu, jaki bedzie mie¢ do dyspozycji. W przypad-
ku niewykonania zatozonej liczby $wiadczen szpi-
tal zobowiazywany jest do zwrotu proporcjonalnej
liczby $rodkéw. Nadwykonania nie sg finansowane.
Przed 1993 r. jednostka miary ustugi byly procedury
medyczne. W 1993 r. zmieniono t¢ forme rozliczania
$wiadczen na rozliczanie osobodni pobytu, w po-
dziale na rézne rodzaje oddzialéw i specjalnosci.
W koncu w 2000 r. wprowadzono rozliczanie leczo-
nych przypadkéw, pierwotnie w oparciu o przyjecia
do poszczegolnych rodzajéw oddziatéw szpitalnych.
W ostatnich latach zdecydowano o zmianie tego
uproszczonego systemu case-mix na system oparty
na australijskiej wersji DRG, postugujacej sie liczba
600 kategorii diagnostycznych. Wprowadzenie tej
ostatniej zmiany przyniosto skrocenie czasu pobytu
i, jak twierdza niektorzy obserwatorzy, zmniejszenie
liczby niepotrzebnych hospitalizacji.

2.13 SLOWACJA

W ostatnich latach system ochrony zdrowia na
Stowacji znacznie si¢ zmienit i w miejsce zintegrowa-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej, skladajacych sie
z opieki podstawowej, ambulatoryjnej specjalistyki,
szpitala i pogotowia ratunkowego, powstalo wiele
rozdzielnych placowek, w czesci sprywatyzowanych.
Platnikiem w systemie s kasy chorych majace status
spotek akcyjnych, w calosci nalezacych do admini-
stracji lokalnej. Regionalna administracja zdrowotna
stafa sie organem zalozycielskim panstwowych sa-
modzielnych placéwek opieki zdrowotne;.

W 2002 r. na Stowacji dziatalo 137 szpitali o facz-
nej liczbie 41 365 tozek. Wskaznik 16zek na 1000
mieszkancow wynosit 7,6, w tym 6,7 stanowily 16zka
»ostre” (w Polsce okoto 5,2). W 1993 r. w miejsce
trzystopniowego podziatu na poziomy referencyjne
szpitali zostal wprowadzony podzial na pie¢ po-
ziomdw, kazdy z innym systemem finansowania.
W 1997 r. ustanowiono czterostopniowy system,
ze szpitalami klinicznymi w roli IV stopnia specja-
lizacji. Ostatecznie jednak w pazdzierniku 2004 r.
parlament stowacki zdecydowal o uproszczeniu sys-
temu i wprowadzit dwie kategorie szpitali — ogolne
i specjalistyczne. Profile lecznicze réznych rodzajow
szpitali oraz liczba mieszkancéw objetych przez
szpital opieka niewiele r6znig si¢ od tych sprzed
1989 r. Pomimo rosnacych probleméw finansowych
rola sektora liczba szpitali wysokospecjalistycznych
wzrosta w poréwnaniu do sytuacji sprzed 1989 r.

Sposoby finansowania lecznictwa zamkniete-
go zmienialy si¢ wielokrotnie. Pod koniec 1998 r.
w miejsce finansowania za osobodzien wprowadzo-
no finansowanie na podstawie budzetu prospek-
tywnego. Nowy system mial na celu ograniczenie
wydatkow do pewnego poziomu. Szpitale zmuszone
zostaly do $§wiadczenia ustug za $rodki, ktére nie
pokrywaty kosztéw wytworzenia. Doprowadzilo
to do niekorzystnych zjawisk, jak ograniczanie do-
stepu do $wiadczen. W konsekwencji opracowano
iwprowadzono w zycie nowy system finansowania,
bedacy pewng odmiang systemu DRG. Stawki pla-
cone szpitalom za $wiadczenia zdrowotne zalezg
od typu szpitala i jego specjalnosci.

214 WEGRY

Wegierska stuzba zdrowia jest finansowana glow-
nie z obowigzkowego narodowego ubezpieczenia
zdrowotnego. Swiadczenia zdrowotne s3 dostarczone
przewaznie przez publicznych ustugodawcow, ktorych
organami zalozycielskimi sg z reguly samorzady lo-
kalne. Swiadczeniodawcy podpisuja kontrakty z Na-
rodowg Kasga Ubezpieczenia Zdrowotnego. Od 1990
r. podstawowa opieka zdrowotna, polikliniki i szpitale
staly sie wlasno$cig samorzadu terytorialnego. W ten
sposob samorzady lokalne staty sie gléwnymi dostar-
czycielami opieki zdrowotnej w wegierskim systemie
ochrony zdrowia.

System DRG (GYOGYINFOK) zostal wpro-
wadzony na Wegrzech w 1993 r. na bazie systemu

35



AP-DRG. Bylo to poprzedzone szescioletnim pro-
jektem pilotazowym, majacym na celu zebranie
danych o kosztach leczenia szpitalnego. Obec-
na wersja nosi nazwe HDG 5.0 i weszta w zycie
1 lutego 2004 r. Wielokrotnie zmieniane rozporza-
dzenie ministra zdrowia® opisuje strukture funk-
cjonujgcego systemu HDG, wprowadzajac pewne
parametry decydujace o wysokosci i rodzaju finan-
sowania poszczegdlnych swiadczen. Dla kazdej ka-
tegorii DRG ministerstwo okreslito progowe (dolne
i gorne) wartosci czasu trwania hospitalizacji oraz
ustalifo przecietng dtugos¢ pobytu. Szpital otrzy-
muje pelng stawke przewidziang w cenniku, jezeli
dlugos¢ pobytu zawiera si¢ w okreslonym przedziale
(tzw. normalne przypadki). Za dlugie hospitalizacje
szpital otrzymuje normalng stawke plus 75% dzien-
nej stawki bazowej za kazdy dzien powyzej gornego
progu. Za hospitalizacje krotkie i pacjentéw prze-
niesionych platnos¢ oblicza si¢, mnozac liczbe dni
hospitalizacji, przez stawke przypisang do danego
DRG podzielong przez $rednig dlugos¢ pobytu. Dla
hospitalizacji jednodniowych dolny prég ustalono
na 0 dni. Stawka bazowa dla catego kraju ustalana
jest od 1998 r. Pewne odstgpstwa wystepuja jako tzw.
budzet rozwojowy, ktory stuzy promocji pewnych
uslug w pewnych regionach kraju. Nie moze on
jednak przekraczac 2,5% sumy przeznaczanej przez
HIF rocznie na lecznictwo szpitalne.

Stawka bazowa dla calego kraju dotyczy wszyst-
kich szpitali i jest ustalana sukcesywnie od 1998 r.
Poczatkowo stawka bazowa byla ustalana osobno
dla kazdego szpitala na podstawie wysokosci bu-

36  °Rozporzadzenie Ministra Zdrowia nr 9/1993. (IV.2.) NM.

dzetu z lat poprzednich i aktywnosci lecznicze;.
Roéznice pomiedzy tymi wartosciami stopniowo
zmniejszano, az do ich catkowitego zniwelowa-
nania w 1998 r. Podstawa platnosci dla szpitala
to suma wskaznikéw wagowych wypracowanych
przez szpital. Catkowity przychod szpitala to suma
wskaznikéw pomnozona przez warto$¢ pienigzna
krajowej stawki bazowej. Szpitale otrzymuja $rodki
co trzy miesigce, ptacone z dotu. W przypadku
ryzyka przekroczenia sumy planowanego rocznego
budzetu na opieke zamknieta i wyczerpania rezerw
budzetowych stawke bazowq przelicza si¢ na nowo,
dzielac dostepne $rodki przez liczbe wypracowa-
nych punktéw HDG, czyli nastgpuje obnizenie
stawki bazowej.

215 WLOCHY

Wrhoski system ochrony zdrowia formalnie jest
uznawany, w tym przez samych Wtochéw, jako na-
sladujacy brytyjski model narodowej stuzby zdrowia.
Jednakze wystepuja w nim zaréwno cechy systemu
ubezpieczeniowego, jak i narodowej stuzby zdrowia.

Do poczatku lat 90. nie byto we wloskim sys-
temie rozroznienia pomiedzy ptatnikiem a swiad-
czeniodawcy. Finansowanie odbywalo si¢ poprzez
przyznawanie $rodkow, bez uwzglednienia liczby
wykonywanych §wiadczen. Sytuacja zmienita si¢
diametralnie w 1993 r. Wprowadzenie nowych
regulacji spowodowalo ewolucje systemu w roz-
nych regionach kraju w réznych kierunkach, ktdre
obecnie w literaturze opisywane sg jako:

® LHA-centred (Local Health Authority centred)

- system oparty na administracji lokalnej,

® oddzielenie instytucji platnika od §wiadcze-

niodawcy,

® system oparty na regionach,

® tradycyjny system refundacji kosztow.

We Wloszech na mocy regulacji z 1991 r. wpro-
wadzono obowigzek wypelniania formularza sta-
tystycznego chorobowosci szpitalnej SDO (scheda
di dimissione ospedaliera) po kazdej hospitalizacji.
Zakres danych zawartych w formularzu jest odpo-
wiednikiem MBDS i zawiera dane kliniczne, w tym
zasadniczg diagnoze, choroby wspolistniejace, wyko-
nane zabiegi chirurgiczne, dane organizacyjne, w tym
oddzial, a takze wiek, ple¢ pacjenta. Wprowadzono



kodowanie procedur i choréb wedlug klasyfikacji
ICD-9-CM w obu wymiarach, tak chordb, jak i pro-
cedur medycznych. Dane tak zgromadzone w formie
elektronicznej trafiaja do regionalnych wladz zdro-
wotnych, a nastepnie do Ministerstwa Zdrowia.
0d 1997 1. szpitale finansowane sg na podstawie
DRG: 80% budzetow szpitali pochodzi ze srodkow
regionoéw, 20% z kontraktéw zawieranych z lo-
kalnymi organizacjami zdrowia. Rozporzadzenie
ministra zdrowia z 15 kwietnia 1994 r. wprowa-
dzifo katalog cen (taryf) stosowanych w opiece
zdrowotnej. Zdefiniowato ono zestaw gléwnych
zasad ustalania cen dla lecznictwa otwartego, za-
mknietego i rehabilitacji. Art. 1 stanowi, ze system
ten dotyczy tylko $wiadczen finansowanych w ra-
mach powszechnego systemu ubezpieczenia. Art.
2 wyroznia $wiadczenia, do ktérych odnoszg si¢
zasady okreslania kosztéw i cen, w tym:
® lecznictwo zamkniete (finansowanie za przy-
padek, w oparciu o DRG),
® lecznictwo jednodniowe (finansowanie za
przypadek, w oparciu o DRG),
¢ rehabilitacja, w lecznictwie zamknietym
i dzienna (za osobodzien, w oparciu o klasy-
fikacje Gléwne Grupy Diagnostyczne).
Faktycznie skala cen $§wiadczen jest ustalana na
szczeblu wladz regionalnych, ktére traktuja wartosci
ustalone na szczeblu centralnym jako ich maksymalny
pulap. Regulacja ministerialna okresla, jakie kryteria
muszg spetnia¢ katalogi tworzone przez regiony. Maja
one m.in. by¢ tworzone w oparciu o przecigtne koszty
$wiadczenia ustug oraz koszty ogolne. Przecigtne

koszty $wiadczenia ustug maja zosta¢ okreslone przez
regiony na podstawie danych pochodzacych z kilku
wytypowanych szpitali. Przecigtne koszty ustug sg ob-
liczane na podstawie ilosci zasobow wykorzystanych
w celu udzielenia $wiadczenia i ich wzglednego kosztu
jednostkowego. Koszt jednostkowy jest okreslany na
podstawie $rednich cen rynkowych z roku poprzed-
niego, z uwzglednieniem inflacji. Lista specyficznych
wag przypisanych poszczegdlnym DRG jest podobna
do wykorzystywanych w amerykanskim systemie
Medicare.

Po wydaniu rozporzadzenia ministerstwo wy-
dalo szereg wytycznych dla regionéw odnosnie
wprowadzania systemu DRG. Regiony mialy do
wyboru dwie opcje: albo zaadoptowacé katalog
cen okreslony na szczeblu centralnym, albo opra-
cowa¢ wlasny system. Regiony maja wolng reke
w dokonywaniu w nim zmian, jezeli chcialyby

zrdznicowaé stawki, np. pomiedzy szpitale pu-
bliczne i prywatne, kliniczne i zwykle. W praktyce
tylko pie¢ sposrod 21 wloskich regionéw stworzyto
wlasny system stawek za okreslone DRG. Niemal
wszystkie regiony zastosowaly rézne taryfy dla
okreslonych typéw swiadczeniodawcéw opiera-
jac si¢ na réznych kryteriach. Kryteria te opieraly
sie gtéwnie o charakterystyke organizacyjng (na
przyktad obecnos¢ oddzialéw ratunkowych) lub
wykonywane dzialania (prowadzenie badan na-
ukowych, zfozono$¢ przypadkow). Jedynie w kilku
regionach wprowadzono rozréznienie pomiedzy
$wiadczeniodawcami publicznymi a prywatnymi.
Wszystkie rzady regionalne wprowadzily ograni-
czenia wydatkow szpitalnych. Ograniczano m.in.
sumy wyplacane szpitalom w przypadku, kiedy
kwota nalezna szpitalowi za leczenie przekracza
ustalony dla danej jednostki limit.

2.16 PODSUMOWANIE DOSWIADCZEN MIEDZYNARODOWYCH

Do konca lat 60. mial miejsce ogélnoswiatowy
trend rozbudowy bazy szpitalnej i przenoszenia cig-
zaru lecznictwa na szpitale. Jednoczesnie znacznie
wzrastaly nakfady na lecznictwo, co w sprzezeniu
zwrotnym dodatnim bylo zwigzane z rozwojem bazy
szpitalnej. Na wzrost kosztow szpitalnych miaty row-
niez wplyw sposoby finansowania szpitali, w szcze-
golnodci takie, jak:

® optacanie wedlug liczby dni hospitalizacj,

® optacanie wedlug liczby i rodzaju procedur,

wykonanych w trakcie leczenia szpitalnego,
® oplacanie w oparciu o wielko$¢ infrastruk-
tury.
W przypadku oplacania szpitali w oparciu
o liczbe dni pobytu obserwowano wzrost czasu
hospitalizacji oraz wzrost liczby pacjentéw, ktdrzy
byli przetrzymywani w szpitalu ponad niezbedny
czas terapii. Szpitale wykorzystywaty zjawisko,
polegajace na tym, ze najwigksze koszty leczenia po-
wstaja na poczatku pobytu, w okresie intensywnej
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diagnostyki i dziatan terapeutycznych. Wobec tego,
gdy tylko jest to mozliwe, pacjenci przetrzymywani
bywali dluzej, w okresie, gdy wigkszos¢ kosztow
szpitala stanowig tzw. koszty hotelowe. Ten sposdb
finansowania byt powszechny w krajach niemiecko-
jezycznych (Niemczech i Szwajcarii), gdzie zapewne
nieprzypadkowo jeszcze niedawno (okoto 2000r.)
mialy miejsce najdtuzsze okresy pobytu w szpi-
talu (odpowiednio 12,4 i 12,0 dni) i to pomimo
bardzo rozbudowanej infrastruktury lecznictwa
ambulatoryjnego, z ogromnymi mozliwosciami
diagnostycznymi i terapeutycznymi.

Ulubionym i najbardziej zrozumiatym sposobem
rozliczania $wiadczen jest rozliczanie za ustuge (fee-
for-service). W szpitalnictwie taka forma rozliczania
wystepowala w USA do potowy lat 80. XX wieku,
a w niektorych systemach ubezpieczeniowych (tzw.
indemnity insurance) stosuje si¢ ja do dzis. Skutkiem
tego typu rozliczania jest staty wzrost liczby ustug
wykonywanych przez szpitale, co jest tym tatwiejsze,
ze pacjent jest w stalym zasiegu $wiadczeniodawcy
i fatwo mozna nim dowolnie kierowaé. W czasie,
gdy stosowano ten sposdb finansowania swiadczen,
koszty szpitalnictwa w USA wzrastaly o 20% rocznie.
Liczba niektdrych procedur terapeutycznych z kolei
tak znacznie wzrastala, Ze powodowalo to wrecz
obawy o bezpieczenstwo pacjentow. Zastosowanie
w 1983 r. DRG jako sposobu finansowania duzej
czesci ustug szpitalnych doprowadzito do redukcji
tempa przyrostu kosztéw do poziomu 8% rocznie.

W czesci krajow z systemami narodowej stuzby
zdrowia, w tym w bytych krajach socjalistycznych,
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szpitale byly finansowane w formie corocznie
przyznawanych budzetéw. Kolejne roczne budzety
roznily sie zwykle o procent inflacji, a metoda na
skokowy wzrost przychodéw byto powigkszenie
infrastruktury, np. wzrost liczby tézek i persone-
lu. Otrzymujac budzet historyczny, szpitale byty
wynagradzane niezaleznie od liczby przyjetych
pacjentdw, zastosowanych procedur i wysitku
personelu. Teoretycznie najbardziej oplacalne
w takiej sytuacji bytoby nieprzyjmowanie pa-
cjentéw w ogdle, a zatem takie konsekwencje,
jak ograniczanie dostepu, spadek jakosci ustug
oraz mierzacej ja satysfakcji pacjentow, byly dos¢
rozpowszechnione. W tych okoliczno$ciach po-
wszechnym zjawiskiem bylo okresowe wylaczanie
z dzialalnosci oddzialéw szpitalnych, w celu np.
wykonania w nich remontu, ktéry trwal znacznie
dluzej niz powinien. W ten sposéb, cho¢ alokacja
budzetowa na dziatalno$¢ byta przyznana, dzia-
talnosci nie wykonywano uzyskujac oszczgdnosci
w kosztach operacyjnych.

W krajach stosujacych rézne sposoby finan-
sowania $wiadczen pojawialy sie¢ rozne rodzaje
probleméw. Charakterystyczne, ze wszystkie z tych
krajow zaczety stosowac to samo lekarstwo, zwane
narzedziami case-mix. W odniesieniu do poszcze-
gblnych punktéw wyjscia zastosowanie case-mix
mialo na celu osiggniecie roznych rezultatow:

® w przypadku USA i Medicare stosujacego

oplate za ustuge, zastosowanie case-mix miato
doprowadzi¢ do opanowania eksplozji kosz-
tow w sektorze szpitalnym®,

®w przypadku Niemiec, Austrii czy Szwajcarii,
gdzie wczesniej stosowano budzety oparte
na liczbie dni leczenia, zastosowanie case-
mix mialo doprowadzi¢ do skrdcenia czasu
pobytu pacjentéw, zmniejszenie oblozenia
szpitali i w dluzszym okresie, zmniejszenia
ilosci miejsc w szpitalach,
® w przypadku Anglii, Wegier czy Francji, gdzie
wczeéniej stosowano budzety historyczne,
oparte na wielkosci infrastruktury, zastosowa-
nie case-mix mialo zwigkszy¢ produktywnos¢
i dostep do ustug.
Systemy case-mix s3 gtéwnie sposobem na kla-
syfikowanie (grupowanie) pacjentow wypisy-
wanych ze szpitali. Sposéb wykorzystania tego
narzedzia moze by¢ bardzo réznorodny, na przy-
ktad jako:
® narzedzia do rozliczania transakgji lecze-
nia pojedynczych pacjentéw — taki sposob
wykorzystania stosuje si¢ do rozliczania
incydentalnych przypadkow leczenia tzw.
obcych pacjentéw w systemie portugalskim
czy dunskim,
® narzedzia rozliczania kontraktéw globalnych,
czesto podpisywanych w formie cost-volume,
czyli okreslajacych spodziewane globalne przy-
chody szpitala w ciaggu roku z jednej strony,
oraz liczbe pacjentow (czy raczej punktow prze-
liczeniowych) z drugiej,
®narzedzia oceny produktywnosci szpi-
tali finansowanych na zasadach budze-
tow globalnych - taki sposob zarzadzania

1 Wprowadzenie DRG w Medicare zmniejszyto dynamike wzrostu kosztoéw opieki szpitalnej do 7% rocznie, z okoto 20%, gdy stosowano optaty za ustuge.



Tabela 2. Cechy systemow ochrony zdrowia, w szczegdlnosci systemu rozliczen szpitalnych

SYSTEM ubezpieczeniowy ubezpieczeniowy NHS - regionalny NHS - regionalny NHS - kraje cztonkowskie ubezpieczeniowy
ZRODLO FINANSOW sktadka i podatki skiadka i podatki podatki i sktadki podatki podatki sktadka i podatki
CIEZAR DECYZYJINY centralno-regionalny centralno-regionalny regiony/gminy regiony kraje centrala

PLATNIK USLUG SZPITALNYCH | kasy chorych i administracja kasy chorych (TUW) gminy region/LHU administracja/PCT narodowy ubezpieczyciel
ZRODLO FINANSOWANIA INWE- | administracja regionow administracja regionéw przychody z ustug administracja 7% przychodéw z ustug 2,5% dodatek do cen
STYCJI regionéw

BUDZET SZPITALI otwarty otwarty zamkniety otwarty zamkniety otwarty

MBDS ujednolicony ujednolicony ujednolicony ujednolicony zréznicowanie krajowe ujednolicony
KODYFIKACJA ROZPOZNAN ICD-10 ICD-9-CM ICD-10 ICD-9-CM ICD-10 ICD-10
KODYFIKCJA PROCEDUR MEL ICD-9-CM NCSP v. finska ICD-9-CM OPCS ICPM v. wegierska
KLASYFIKACJA PACJENTOW LKF AP DRG v. 10 v. belgijska Nord DRG v. finska APDRG (v.10 do19) HRG GYOGYINFOK
SKALAWPLYWU ok. 60% ok.2-5% rézny od 20 do 100% ok. 80% od 90 do 100%
CASE-MIX NA BUDZET

KATALOG CEN centralny, modyfikowalny brak brak centralny, modyfikowalny centralny centralny

STAWKA BAZOWA 1 (schilling)/punkt (1997) brak brak 2170 euro (1994) brak 523 euro (2006)
SYSTEM ubezpieczeniowy ubezpieczeniowy ubezpieczeniowy ubezpieczeniowy NHS regionalny NHS regionalny
ZRODLO FINANSOW sktadka i podatki sktadka i podatki sktadka i podatki sktadka podatki sktadka i podatki
CIEZAR DECYZYJINY regiony centralno-regionalny centrala centrala regiony centrala lub regiony
PLATNIK USLUG SZPITALNYCH | kasy chorych kasy chorych narodowy ubezpieczyciel fundusze ubezpieczen regiony regiony

ZRODLO FINANSOWANIA INWE- | administracja regionow administracja regionéw administracja lokalna administracja regionéw regiony administracja regionéw
STYCJI

BUDZET SZPITALI zamknigty zamkniety zamknigty zamknigty zamkniety zamknigty

MBDS ujednolicony ujednolicony ujednolicony ujednolicony ujednolicony ujednolicony
KODYFIKACJA ROZPOZNAN ICD-10 CCAM ICD-10 ICD-10 ICD-10 CIE-9-MC
KODYFIKCJA PROCEDUR OPS-301 v.2.1 CCAM ICD-9-CM 7 NCSP CIE-9-MC
KLASYFIKACJA PACJENTOW G-DRG GHM brak DBC (Nordic) DkDRG AP-DRG
SKALAWPLYWU 55% 0k.2-5% 100% od 20 do 100% sr. 30% 75%

CASE-MIX NA BUDZET

KATALOG CEN centralny centralny, retrospektywny centralny, modyfikowalny centralny/negocjowalny centralny centralny

STAWKA BAZOWA 2585-3000 Euro (2007) brak zréznicowana brak brak brak

Zrédto: Opracowanie wiasne
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szpitalami stosuja lokalne samorzady w kra-
jach skandynawskich.

Cechy systeméw wybranych krajow przedsta-
wiono bardziej szczegdtowo w tabeli 2.

Warto zauwazy¢ w tym $wietle, Zze pomimo
formalnej i faktycznej niezaleznosci wladz krajow
czfonkowskich Unii Europejskiej w zakresie ksztal-
towania systemow ochrony zdrowia, w ostatnich de-
kadach nastepuje znaczne zblizenie rozwigzan, jakie
sa w nich stosowane. Podstawowym elementem tg-
czacym europejskie systemy jest ich powszechnos¢
i obowiazkowy charakter. Ta zasada powoduje kilka
waznych konsekwencji, takich jak:

¢ dominujaca rola ptatnika publicznego po

stronie nabywczej systemu,

® znaczny stopien regulacji, w tym takich ele-

mentoéw, jak dopuszczanie nowych podmio-
tow do rynku czy ksztaltowanie cen,

® ksztaltowanie powszechnych systeméw spra-

wozdawczych, opartych na jednolitych w skali
kraju zasadach.

Réznig sie rozwigzania dotyczace kompeten-
cji poszczegdlnych organéw wladzy i instytucji.
W jednych krajach system jest bardziej scentrali-
zowany, w innych oparty na wladzach lokalnych
czy autonomicznych organizacjach ptatniczych
tj. funduszach ubezpieczen. Nie zmienia to jed-
nak faktu, ze w przeciwienstwie do innych sekto-
réw, ochrona zdrowia jest rynkiem specyficznym,
o znacznym wplywie ingerencji administracyjnej
i silnie skoncentrowanych podmiotach strony po-
pytowej rynku. W ramach tych ograniczen jednak,
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szczegolnie w ostatnich latach, dostrzezono wplyw,
jaki ma okre$lony rodzaj motywacji na zachowania
$wiadczeniodawcow. Zasady, ktore lezg u podstaw
mikroekonomii majg zastosowanie takze na tym
rynku. Zanika przeswiadczenie, Ze motywacje
i dzialania lekarzy oraz innych os6b personelu
medycznego ksztaltowane sg jedynie postawami
moralnymiietyka zawodu. W zwiazku z tym w sys-
temach finansowania ustug zdrowotnych zawiera
sie motywacje do optymalnego, z punktu widzenia
spotecznego, zachowania. W zalezno$ci od kontek-
stu i celow krajowej polityki zdrowotnej motywacje
te moga w szczegdlnoséci promowac lub hamowac
poszczegolne technologie medyczne - leki, wyroby
medyczne, procedury zabiegowe i postepowanie za-
chowawcze (diagnostyczne) stosowane w ochronie
zdrowia, a takze cato$¢ dziatan organizacyjnych
itowarzyszacych $wiadczeniom zdrowotnym. Dos¢
czegstym elementem podlegajacym promogiji jest
terapia jednodniowa i inne krétkie formy terapii.
DRG i pochodne narzedzia, zwane zbiorczo sys-
temami case-mix, doskonale nadaja si¢ do prowa-
dzenia tego typu swiadomej polityki nabywania
$wiadczen zdrowotnych.



ZASADY BUDOWY | UTRZYMANIA
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System Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP)
nalezy do narzedzi case-mix, ktdrych celem jest po-
grupowanie pacjentéw danej placowki medyczne;.
Tworcy systemow case-mix wyszli z zalozenia, ze
kazdy szpital przeznaczony jest do leczenia réznych
przypadkoéw, nie moze i nie powinien dokonywac
selekcji pacjentdw z punktu widzenia ich schorzen.
System case-mix mial przy tym zalozeniu pozwoli¢ na
zaklasyfikowanie, np. w celu sfinansowania, wszyst-
kich rodzajow pacjentow, ktdrych szpital przyjmuje.
W tym sensie system case-mix jest rozwigzaniem
alternatywnym dla definiowania dziatalnosci szpi-
talnej przez pryzmat specjalnosci oddziatéw, jakimi
dysponuje. Podzial szpitala na szczegélowo zdefi-
niowane oddzialy nie jest powszechng praktyka.
Jedynie w tradycji niemieckiej oraz upowszechnionej
w krajach bytego bloku socjalistycznego, czyni sie
starania, by bardzo precyzyjnie zaplanowac i zdefi-
niowa¢ profil medyczny oddziatu, dochodzac czasem
do skrajnych rozwigzan, jak np. oddzial wszczepiania
rozrusznikéw czy laryngologii dziecigce;.

W 1983 r. ogloszono w USA wersje systemu —
HCFA DRG - ktéra na podstawie ustawy Kongresu
Stanéw Zjednoczonych, stala si¢ obowigzujacym
sposobem prospektywnego finansowania szpitali
ubezpieczonych w Medicare. W latach 1982-1995
wiekszo$¢ krajow zachodniej Europy rozpoczeta prace
nad narodowymi wersjami systemu grup diagno-
stycznych. Prowadzono poprzez adaptacje koncepcji
case-mix i wykorzystanie tego narzedzia do lokalnych
warunkéw ekonomicznych i politycznych, opraco-
wanie i wdrozenie narodowych wersji klasyfikacji

choréb i procedur medycznych ICD-9-CM, rewizje
wag punktowych (kosztowych) przypisanych po-
szczegélnym grupom diagnostycznym oraz rewizje
definicji poszczegdlnych grup diagnostycznych.
Wprowadzenie narzedzi case-mix w danym
kraju wigzalo si¢ z zestawem dziatan, ktére majg na
celu opracowanie i wdrozenie systemu. Do dziatan
tych naleza najczesciej:
® wypracowanie koncepcji wykorzystania na-
rzedzia case-mix w lokalnych warunkach
ekonomicznych i politycznych,
® wprowadzenie do uzytku krajowych adaptacji
lub wersji klasyfikacji choréb, procedur me-
dycznych oraz samego systemu klasyfikacji
pacjentéw (case-mix),
® uruchomienie systemu informacyjnego
w celu:
- utrzymania i rozwijania systemu case-mix
wraz z warto$ciowaniem lub wyceng grup
diagnostycznych,
- sprawozdawania informacji o leczonych
pacjentach.
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3.1 KONCEPCJA ZASTOSOWANIA SYSTEMU CASE-MIX

System case-mix w rozliczaniu ustug szpital-
nych stosowany jest w USA, Australii i wiekszosci
krajéow Europy. Nie zmienia to faktu, ze system
finansowania szpitali w tych krajach moze si¢ za-
sadniczo rozni¢. Podstawowym zadaniem instytucji
wdrazajacych system case-mix powinno by¢ zatem
okreslenie sposobu zastosowania systemu w danym
kraju. Zasadniczo zastosowanie narzedzi case-mix
w odniesieniu do finansowania ustug zdrowotnych
moze przybiera¢ formy:

® rozliczania leczenia poszczegdlnych przy-

padkow (cases) wedlug stawek okreslonych
w wagach punktowych lub bezposrednio przy
pomocy cen,

® rozliczania blokowych (globalnych) rocznych

kontraktow przy pomocy sumy punktow wy-
nikajacych z leczenia wszystkich pacjentéw
w danym roku,

® monitorowania produktywnosci szpitali dys-

ponujacych rocznymi budzetami.

Najbardziej oczywistym sposobem wykorzysta-
nia systemu DRG wydawaloby si¢ oplacanie szpitali
wedlug skali punktowej tego systemu, dokonujac
platnosci za kazdego przyjetego pacjenta naleza-
cego do danej grupy. Bylby to zatem model typu
fee-per-case w czystej postaci. Tego typu rozliczenia
stosuje si¢ jednak stosunkowo rzadko, gléwnie
w przypadkach incydentalnych platnosci wykony-
wanych miedzy platnikiem a $wiadczeniodawcami,
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ktdrzy nie majg ze sobag statych relacji. Przykladami
takiego zastosowania systemu sg Portugalia czy
Dania, przy czym stanowi to margines przeptywow
finansowych w tym kraju. Sytuacja taka wystepuje
réwniez w niektdrych szpitalach amerykanskich,
gdzie rachunki za pacjentéw poszczegolnych ubez-
pieczycieli realizowane sa post factum.

Najczestszym sposobem wykorzystania na-
rzedzia case-mix jest sytuacja, gdy w kontraktach
ze szpitalami zaklada si¢ pewna liczbe pacjentow
zaklasyfikowanych do grup, co daje pewna pule
punktéw przeliczeniowych (volume) i globalna
kwote za osiggniecie tej liczby ustug (wolumenu
produkcji ustug). Pod koniec okresu rozliczenio-
wego nastepuje sprawdzenie, na ile rzeczywiste
wielko$ci zgadzajg si¢ z zalozonymi. Wtedy tez
kwoty wynagrodzenia sg ewentualnie korygowa-
ne. W ten sposob dziala tzw. Prospective Payment
System, czyli dominujacy w Stanach Zjednoczonych
sposob wykorzystania DRG, realizowany przez
stanowo-federalne programy Medicare i Medicaid,
a takze francuski system PMSI.

Czestym sposobem wykorzystania narzedzi
case-mix jest monitorowanie aktywnosci szpitali
finansowanych w trybie budzetowym. Taka forma
wykorzystania tego narzedzia nie zaklada bezpo-
$redniego wplywu wyniku pomiaru aktywnosci
(np. liczby punktéw w ciagu roku) na budzet szpi-
tala. W takiej sytuacji najczesciej wyniki pomiaréw

stuza do poréwnan (np. réznych szpitali nalezacych
do tego samego publicznego wiasciciela) i ewen-
tualnie stopniowe wywolywanie zmiany poprzez
presje na zarzad.

Oprocz zastosowan w finansowaniu §wiadczen
systemy case-mix stosowane s3 w wewnetrznym
zarzgdzaniu szpitalem, budzetowaniu oddziatéw
czy zarzadzaniu jakoscig.



3.2 SYSTEMY KODOWANIA | KLASYFIKACJE

Zasoby stownikowe, czyli zakres i format sto-
sowanego nazewnictwa, zakreslajg obszar pojeé
w danej dziedzinie. W medycynie i ochronie zdrowia
zasoby stownikowe stanowig zakres stownictwa me-
dycznego, farmaceutycznego, zdrowia publicznego,
epidemiologii i innych pokrewnych dziedzin. Z uwa-
gi na swoja hermetyczno$c¢ zasoby tego stownictwa sg
zrozumiale dla okreslonej grupy odbiorcow, wéréd
ktorych dominuja lekarze i inni pracownicy ochrony
zdrowia. Praktyka wskazuje jednak, ze osoby wywo-
dzace sie z rznych srodowisk, czy szkét medycznych
postuguja sie r6zng terminologia na okreslenie tych
samych pojec¢ lub podobna terminologia na okresle-
nie poje¢ odmiennych. W celu ulatwienia lub wrecz
umozliwienia porozumiewania si¢ na wysokim po-
ziomie precyzji do narzedzi wspdlczesnej medycyny
i systemow ochrony zdrowia dolaczono systemy
kodowe i klasyfikacyjne.

W celu wyeliminowania nieporozumien i nie-
spojnosci wynikajacych z niejednakowego stoso-
wania terminologii medycznej zaczeto tworzy¢
i katalogowa¢ stownictwo, przypisujac poszcze-
golnym pojeciom okreslone, w zalozeniu jedno-
znaczne, nazewnictwo. W ten sposob powstaly
zbiory terminologiczne, majace okreslong logike
istrukture, o cechach klasyfikacji, oraz takie, ktore
tych cech nie posiadaja. W odniesieniu do opieki
zdrowotnej w uzyciu sa w szczegolnosci klasyfikacje
dotyczace:

® choréb i probleméw zdrowotnych,
®procedur, w tym procedur chirurgicznych,
diagnostycznych i innych,
® lekow i materialéw medycznych (w tym sprze-
tu medycznego),

®zawodow i specjalnoéci medycznych.

Klasyfikacje i systemy kodowania stanowig
sktadowg systemu norm i standardéw, ktoére sa
rozwijane w zwigzku z rozwojem informatyki
w ochronie zdrowia. U podstaw systemu lezg zbiory
terminologii, zasady skladni, a takze sama wiedza
medyczna w zorganizowanej formie. Powyzej znaj-
duja sie tak systemy poje¢, jak i umowne konstruk-
cje dotyczace zawartosci i formatu dokumentacji
pacjenta (patient records). Kolejny, bardzo szeroki
obszar standaryzacji stanowig rézne systemy kodo-
wania i klasyfikacje, wéréd ktorych za najwazniejsze
obiekty klasyfikacji uwaza si¢ choroby i problemy
zdrowotne [ICD-10, 1992], procedury chirurgicz-
ne i inne zabiegowe, jak tez obecna klasyfikacje
oraz klasyfikacje pacjentéw jako takich [Fetter,
1980]. Zwienczeniem tej piramidy standardow jest
Unified Medical Language System, metatezaurus
taczacy wiele réznych systemow kodowania i kla-
syfikacji, tworzony pod egida National Library of
Medicine.

Patronat nad standardami i procesami norma-
lizacyjnymi, w tym w odniesieniu do informatyki
w ochronie zdrowia, petni w Europie Comitée Eu-

ropéen de Normalisation (CEN) i jej komitet tech-
niczny (TC) 251. W skali globalnej taka instytucja
jest International Organization for Standardization
(ISO) z komitetem technicznym (TC) 215. W Polsce
w 2003 r. zostal powolany w ramach Polskiego
Komitetu Normalizacyjnego, Komitet Problemo-
wy ds. Informatyki w Ochronie Zdrowia, ktorego
pierwszym przedsiewzigciem bylo polonizowanie
normy PN-EN1828:2004 ,,Informatyka w ochronie
zdrowia. Struktura kategorii klasyfikacji i systemow
kodowania zabiegéw chirurgicznych” [CEN, 2002],
a wérod kolejnych - wiele norm dotyczacych tak
systemow kodowania i klasyfikacji, jak i samego
przeplywu danych medycznych. Zadna z wymie-
nionych instytucji nie zajmuje si¢ rozwojem samych
stownikéw i systeméw kodowania, a wszelkie mie-
dzynarodowe normy ograniczajg si¢ do koncepcji,
struktur oraz proceséw utrzymywania i rejestracji
systemow kodowania.
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3.21 SYSTEMY POJEC

Norma europejska PN-EN 12264:2005 ,,Infor-
matyka medyczna. Struktura kategorii systemow
pojeciowych”, ustanowiona w 2005 r., zostata opra-
cowana w celu ustalenia cech oraz zasad stuzg-
cych osigganiu zgodnosci w zakresie organizacji
i zawartosci systemdéw terminologii stosowanych
w ochronie zdrowia. Norma ta jest nadrzedna
wobec innych norm dotyczacych systemow ter-
minologii, systeméw kodowania, ich tworzenia
iutrzymywania. Ostatecznym celem tego procesu
normalizacji jest osiagniecie pewnego minimum
wymogow wobec systemoéw terminologicznych,
co pozwolitoby wobec braku miedzynarodowych
w pelni respektowanych standardéw nazewnictwa,
na efektywng wymiane informacji.
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W normie tej podstawowym terminem jest
»pojecie” (concept), ktdre zdefiniowano jako:

3.1 pojecie

jednostka wiedzy tworzona przez unikalny
zestaw cech (2.3)

UWAGA: Pojecia niekoniecznie sg zwig-
zane z poszczegélnymi jezykami. Pozostaja
one jednak pod wplywem tta spolecznego lub
kulturowego, co czesto prowadzi do réznic
w klasyfikowaniu. [ISO 1087 1].

»Cecha” (characteristics) to z kolei:

2.3 cecha

Opis wlasciwosci obiektu (2.17) albo zbioru
obiektow

UWAGA: Cechysg uzywane do opisywania
pojec (2.7) [1SO 1087-1]

Konsekwentnie system poje¢, nazywany tez
»Systemem pojeciowym” (concept system, lub system
of concepts) okreslono jako:

2.9 system pojeciowy, system pojec

zbiér pojeé (2.7), uporzadkowany zgodnie
z relacjami, jakie miedzy nimi zachodza [ISO
1087-1]

Z kolei ,obiekt” to:

2.17 obiekt

co$ dostrzegalnego albo mozliwego do wyobra-
zenia

U WAG A: Obiekty moga by¢ materialne (np.
silnik, arkusz papieru, diament), niematerialne
(np. wskaznik przeliczenia, plan projektu) albo
wymyslone (np. jednorozec). [ISO 1087 1]

W ten sposob zakreslono w najszerszych gra-
nicach pojecia zwigzane z ontologia, systemami
nazewnictwa, w szczegdlnosci, lecz nie wylacznie,
zwigzanymi z ochrong zdrowia. W tym ukladzie
obiekt jest konkretnym elementem przyrody (lub
wyobrazni), ktéry posiada pewne wlasciwosci, moz-
liwe do okreslenia w postaci cech, ktérych zbior
sktada si¢ na pojecie. Pojecia funkcjonuja w pew-
nym ukladzie wzajemnych powiazan, zwanym
systemem pojec. Pojecia s przedmiotem nazywania
w systemie terminologicznym, przy pomocy nazw
pojec.



3.2.2 KLASYFIKACJE

Klasyfikacja stuzy do grupowania faktow we-
dlug posiadanych przez nie cech wspolnych, a sam
proces klasyfikowania wymaga przeprowadzenia
analizy, poréwnania i zdolnosci do abstrahowania
od réznic jednostkowych [FOGRA, 1999].

Norma europejska EN 1828:2002 ,,Struktu-
ra kategorii klasyfikacji i systeméw kodowania
zabiegéw chirurgicznych”, probujac zdefiniowaé
klasyfikacje oraz system kodowania procedur za-
biegowych, uznaje wymijajaco, ze klasyfikacja lub
systemem kodowania jest ,,...system, ktory sam
siebie okresla jako klasyfikacje lub system kodo-
wania (...). Jednoczesnie norma wprowadza pewne
elementy i cechy, ktore, w intencji autoréw, maja
charakteryzowa¢ aktualne i przyszlte europejskie
klasyfikacje i systemy kodowania”. W rozumieniu
normy EN 1828 klasyfikacja to:

2.4 klasyfikacja
terminologiczny system pojeciowy oparty na
relacjach zawierania

przy tym:

2.14 relacja zawierania

Relacja miedzy dwoma pojeciami (2.7), gdzie
zestaw cech (2.15) jednego z pojec (2.7) obejmuje
inne pojecie (2.7) i co najmniej jedna dodatkowa
ceche réznicujacy (2.10)

U WAGA: relacja zawierania istnieje miedzy
pojeciami ,,sfowo” i ,,zaimek”, ,,pojazd” i ,samo-
chéd”, ,,osoba” i ,,dziecko” (2.7) [ISO 1087 1].

Definicja klasyfikacji w tym ujeciu wskazuje
na logike porzadkowania poje¢, czyli elementéw
wiedzy, ktore skonstruowane sa na podstawie ze-
stawienia pewnej liczby cech obiektu, czyli tego, co
podlega klasyfikowaniu. W ten sposéb cykl logiczny
konstrukgji klasyfikacji zostal ujety i zamkniety.

Z kolei projekt najnowszej normy migdzy-
narodowej ISO/DIS 17115 Health Informatics -
Vocabulary for terminological systems, definiuje
klasyfikacje jako:

3.7.1 klasyfikacja

wyczerpujacy zbiér wzajemnie roztacznych ka-
tegorii (3.1.4) stuzacy do agregowania danych na
wezesniej zalozonym poziomie specjalizacji (3.1.3)
dla okreslonego celu

3.2.3 SYSTEMY KODOWANIA

Klasyfikacja moze wykorzystywa¢ schemat
kodowania (coding scheme) w celu przypisania
kodu do nazwy pojecia. Definicja systeméw ko-
dowania zawarta w normach ISO/IEC 7826 oraz
ISO 2382-1987, to:

3.7.1 system kodowania

zestaw zasad, ktore Iacza elementy jednego
zbioru, zbioru kodowanego, z elementami drugiego
zbioru, zbioru kodéw [ISO 2382-1987]

W normie europejskiej PN-EN 1068:2005 ,,In-
formatyka medyczna. Rejestracja systeméw kodo-
wania” (PKN 1068:2005) podano nieco odmienng
definicje systemu kodowania:

3.8 system kodowania
kombinacja zbioru znaczen kodu i zbioru war-
tosci kodow, oparta na schemacie kodowania

przy tym:

3.5 znaczenie kodu

element w obrebie kodowanego zbioru
PRZYKLAD: ,Paris Charles-De-Gaulle” jest
odwzorowany na 3-literowy skrét ,,CDG” przez
schemat kodowania 3-literowych skrotéw nazw
lotnisk.

oraz:
3.6 wartos¢ kodu

wynik zastosowania schematu kodowania do
znaczenia kodu

PRZYKLAD: ,,CDG” jako reprezentacja
»Paris Charles-De-Gaulle” w systemie kodo-
wania 3-literowych reprezentacji nazw lotnisk
(oparto na ISO 2382-4, zmodyfikowano by
uzy¢ preferowanych termindw zdefiniowanych
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powyzej: system kodowania dla kodu i znacze-
nie kodu dla elementu kodowanego zbioru).

3.7 schemat kodowania

zbior regul, wedtug ktorych elementy pierw-
szego zbioru s3 mapowane na elementy drugiego
zbioru [ISO/IEC 2382-4:1999]

Kody stosowane w systemach kodowania i kla-
syfikacjach moga mie¢ forme cyfrowa, literowa lub
mieszang (alfanumeryczng). Mozna réwniez sobie
wyobrazi¢, ze ich kodami sg inne znaki graficzne,
cho¢ dotychczasowe doswiadczenia z systemami
kodowania w ochronie zdrowia wskazuja, ze sg
one uzywane niezmiernie rzadko i stuzg raczej
do symbolicznego wyrazania poje¢, np. dla oséb
niepismiennych, niz jednoznacznej identyfikacji
pojecia.
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3.3 KLASYFIKACJA CHOROB | PROBLEMOW ZDROWOTNYCH

Od XVIII wieku notowane sg proby tworzenia
list klasyfikacyjnych choréb i przyczyn zgondw.
W XX wieku role koordynatora dzialan zwigza-
nych z rozwojem klasyfikacji choréb i probleméw
zdrowotnych przejety miedzynarodowe organi-
zacje na czele ze Swiatowg Organizacja Zdrowia
(WHO). Dziesiata rewizja Miedzynarodowej Sta-
tystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdro-
wotnych, wydana przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia w 1992 r., jest najnowszg pozycja z tej
serii. Klasyfikacja od czasu opublikowania przez
WHO byla tlumaczona na rézne jezyki i stopnio-
wo wprowadzana do systemoéw statystycznych
poszczegdlnych krajow (patrz: tabela 3).

W ostatnich latach oprécz podstawowej klasy-
fikacji - listy chordb, urazéw i zatrud, rozwijane sg
klasyfikacje specjalistyczne opisujace dokladniej
jedna dziedzing medycyny (np. psychiatryczna czy
onkologiczna klasyfikacja chorob), czy tez okreslony
szczegOtowy zakres terminologii (np. klasyfikacja
procedur medycznych). Wszystkie wymienione kla-
syfikacje powigzane sa w tzw. rodzing klasyfikacji,
w ktdrej centralng pozycje stanowi ICD-10 (patrz:
rysunek 8). Jak z niego wynika, wéréd produktéw
nalezacych do rodziny klasyfikacji chordb znajduja
sie takze pozycje, ktore dotyczg procedur medycz-
nych, uposledzen i niesprawno$ci oraz caly zestaw
rozszerzen specjalistycznych klasyfikacji choréb
i probleméw zdrowotnych.

Tabela 3. Wersje jezykowe Miedzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikaciji
Chorob i Probleméw Zdrowotnych
— Rewizja Dziesiagta (jezyki euro-
pejskie), i rok opublikowania

JEZYK TOMY | ROK ICH PRZYGOTOWANIA
ANGIELSKI VOL. 11992, VOL. 2 1993, VOL. 3 1994
FRANCUSKI VOL. 11993, VOL. 2 1995, VOL. 3 1996
ROSYJSKI VOL. 1,2 1996

HISZPANSKI VOL. 1,2 1995; VOL. 3 1996
BASKIJSKI VOL. 11996

CHORWACKI VOL. 1,2 1994

CZESKI VOL. 11993 VOL.2, 1997, VOL 3 1999
DUNSKI VOL. 1-3, 1993

ESTONSKI VOL. 11994

FINSKI VOL. 11995

NIEMIECKI VOL. 1-3 0D 1994

WEGIERSKI VOL.1-3 1995

LOTEWSKI VOL.1 1997

NORWESKI VOL. 1-2, 1997

POLSKI VOL.1-3, 1994-1997

PORTUGALSKI VOL. 11994; VOL. 2 1996

SERBSKI VOL. 1-2 1997

SLOWACKI VOL. 11994

SLOWENSKI VOL. 1-2 1995

SZWEDZKI VOL. 1-3 1996-1997

Zrédto: www.who.int (data publikacji: 15 sierpnia 2003 r.)



Obecnie do klasyfikacji referencyjnych, czyli
centralnych w uktadzie rodziny klasyfikacji WHO,
nalezg procz Klasyfikacji Chorob, takze Klasyfika-
cja Funkcjonalnosci Niepelnosprawnosci i Zdrowia
(ICF) oraz, bedaca w przygotowaniu, Klasyfikacja
Interwencji Zdrowotnych (czyli m.in. procedur
medycznych). Z klasyfikacjami referencyjnymi
zwigzane sg klasyfikacje wtérne, stanowiace bez-
posrednie rozwiniecie klasyfikacji referencyjnych,

oraz klasyfikacje powigzane czyli logicznie zwia-
zane, ale strukturalnie odrebne.

Zgodnie z zalozeniami WHO Miedzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemoéw
Zdrowotnych - Rewizja Dziesigta ma by¢ uzyteczna
przy:

® opracowywaniu statystyki w celu zarzadzania

w opiece zdrowotnej,
® gromadzeniu i wymianie danych o rozpozna-

Rysunek 8. Schemat rodziny klasyfikacji WHO

KLASYFIKACJE ]
POWIAZANE KLASYFIKACJE REFERENCYJNE WTORNE KLASYFIKACJE
Miedzynarodowa Klasyfikacja dla Migdzynarodowa Klasyfikacja Miedzynarodowa Klasyfikacja
Opieki Podstawowej (ICPC) Chordb (ICD) Chorab, Onkologia, wersja 3

Miedzynarodowa Klasyfikacja
Zewnetrznych Przyczyn
Urazow (ICECI)

Anatomiczna, Terapeutyczna
i Chemiczna (ATC) klasyfikacja
substancji czynnych wraz
z systemem DDD (Defined
Daily Dose)

ISO 9999 Urzadzenia
techniczne pomocne dla os6b
niepetnosprawnych

Miedzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonalnosci

Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF)

Miedzynarodowa Klasyfikacja
Interwencji Zdrowotnych (ICHI)
(w opracowaniu)

(ICD-03)

Miedzynarodowa Klasyfikacja
Chorob, Zaburzenia
Psychiczne i Zachowania

Miedzynarodowa Klasyfikacja
Chorob, Dentystyka
i Stomatologia,

Miedzynarodowa Klasyfikacja
Chorob, Neurologia, (ICDNA)

Miedzynarodowa
Klasyfikacja Funkcjonalnosci,
Niepetnosprawno$ci i Zdrowia

(ICF) dla dzieci i mtodziezy

Zrédto: Madden Sykes Ustun, 2007

niach (diagnozach) w badaniach umieralnosci
i chorobowosci

® oraz maby¢ punktem wyjscia dla wszystkich
innych systemow klasyfikacyjnych obecnych
w opiece zdrowotne;j.

W swej najnowszej wersji klasyfikacja skiada
sie z trzech toméw. Tom pierwszy zawiera naste-
pujace czesci:
® liste kategorii 3-znakowych - bedaca obowig-
zujacym poziomem kodowania umieralnosci
w bazie danych WHO,

® liste wlaczen i kategorii 4-znakowych - za-
lecang do stosowania na poziomie krajow-
cztonkéow WHO,

® specjalne listy tabelaryczne chorobowosci

i umieralnosci - stworzone dla uproszczenia
raportowania, poprzez grupowanie rzadszych
i wyszczegdlnienie czestszych przyczyn cho-
robowosci i umieralnosci,

®liste rozpoznan morfologicznych nowotwo-

réw,

® definigje.
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Tom II zawiera przede wszystkim rozbudowana
instrukcje kodowania tak w systemie statystyki
umieralnosci, jak i chorobowoéci, przede wszystkim
chorobowosci szpitalne;j.

Tom IIT zawiera indeks alfabetyczny, podzie-
lony na trzy odrebne rozdziaty: pierwszy rozdziat
dotyczacy chorob i rodzajow urazéw, drugi obej-
mujacy zewnetrzne przyczyny urazow, a trzeci liste
substancji chemicznych i lekéw, wymienionych
w klasyfikacji jako przyczyny zatruc.

Rozdzialy w dalszej kolejnosci dzielone sg na
podrozdzialy, obejmujace pewna liczbe katego-
rii 3-znakowych, zwigzanych ze sobg logicznie.
Ponizej przedstawiono przyktadowy podrozdziat
klasyfikacji wraz z opisem poszczegoélnych jej ele-
mentow.
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Rysunek 9. Schemat struktury kodu w klasyfikacji ICD-10

G18.5

N A N A
LITERA ZWIAZANA DWIE GLOWNE KROPKA CYFRA KATEGORII
Z DANYM KODEM CYFRY KODU ODDZIELAJACA 4-ZNAKOWEJ

Podstawowa, 4-znakowa cze$¢ Klasyfikacji zawiera 21 rozdziatow
0 nastepujacej zawartosci:

I Niektére choroby zakazne i pasozytnicze
Il Nowotwory
1l Choroby krwi i narzadéw krwiotwdrczych oraz niektére choroby
przebiegajace z udziatem mechanizmédw autoimmunologicznych
IV Zaburzenia wydzielania wewngtrznego, stanu odzywienia i przemiany
metabolicznej
V Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
VI Choroby uktadu nerwowego
VII Choroby oka i przydatkéw oka
VIl Choroby ucha i wyrostka sutkowatego
IX Choroby uktadu krazenia
X Choroby uktadu oddechowego
XI Choroby uktadu trawiennego
XII Choroby skéry i tkanki podskornej
XIIl Choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki facznej
XIV Choroby uktadu moczowo-ptciowego
XV Ciagza, pordd i potdg
XVI Niektére stany rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym
XVII Wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje chromosomowe
XVIII Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan klinicznych
i laboratoryjnych gdzie indziej niesklasyfikowane
XIX Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych
XX Zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu
XXI Czynniki wptywajace na stan zdrowia i kontakt ze stuzbg zdrowia




Rysunek 10. Przyktad podrozdziatu z klasyfikacji ICD-10 i kolejnych jej elementdw, wraz z ich charakterystyka

CHOROBY PRZELYKU, ZOL ADKA | DWUNASTNICY < tytut podrozdziatu w ramach rozdziatu

(K20-K31)

Nie obejmuje: przepuklina rozworu przetykowego (K44.-)

K20  Zapalenie przetyku
Ropien przetyku
Zapalenie przetyku:
+BNO
* chemiczne
* trawienne
Jesli konieczne, dla okreslenia przyczyny
zewnetrznej, uzyj dodatkowych kodow
z rozdziatu o przyczynach zewnetrznych
choréb i $mierci (Rozdziat XX)

Nie obejmuje: nadzerka przetyku (K22.1)
zapalenie przetyku z zarzucania (K21.0)
stany zwigzane z zarzucaniem
zotadkowo-przetykowym

K21 Zarzucanie (refluks) zotadkowo-przetykowe

K21.0 Zarzucanie (refluks) zotadkowo-przetykowe
z zapaleniem przetyku
Zapalenie przetyku z zarzucania

K21.9 Zarzucanie zotadkowo-przetykowe
bez zapalenia przetyku
Zarzucanie przetykowe BNO

poswigconego chorobom uktadu pokarmowego
< kategorie, ktére mozna by zaliczy¢ do zakresu danego
podrozdziatu, lecz w rzeczywistosci ujete gdzie indziej
< kategoria 3-znakowa Klasyfikacji

< lista rozpoznan zaliczanych do danej kategorii
Klasyfikacji

< wskazéwka dotyczaca okolicznosci powstania
schorzenia (mozliwe réwniez inne wskazowki)

< lista rozpoznan, ktére mozna by zaliczy¢
do danej kategorii, lecz w rzeczywistosci
ujetych gdzie indziej

< kategoria 3-znakowa Klasyfikacji

< podkategoria 4-znakowa Klasyfikacji

< jeden z mozliwych stanéw
zawartych w podkategorii

< podkategoria (.9) ,gromadzaca reszte”, czyli
te jednostki, ktérych nie mozna sklasyfikowac
we wczes$niejszych podkategoriach

Od 1 stycznia 1997 r. klasyfikacja ICD-10 obo-
wigzuje w Polsce we wszystkich rodzajach doku-
mentacji statystyczno-medycznej zawierajacej infor-
macje o rozpoznaniach [Trabka, 1999]. Uzywanie
systemu kodowego w wewnetrznej dokumentacji
medycznej, czy to papierowej czy tez elektronicznej,
jest przedmiotem decyzji uzytkownika systemu,
z wyjatkiem sytuacji wskazanych w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej (...)",
kiedy jest to obowigzkowe.

W poszczegdlnych krajach europejskich kla-
syfikacja byla stopniowo wprowadzana w latach
90. XX wieku. Klasyfikacje wprowadzano przede
wszystkim w obszarze statystyki umieralnosci. Sta-
tystyka zapadalno$ci i chorobowosci, o ile w ogoéle
w danym kraju jest gromadzona, czesto zaczynala
wykorzystywac klasyfikacje ICD-10 pozniej i w bar-
dziej ograniczonym zakresie.

Najczesciej pod pojeciem statystyk chorobowo-
$ci i zapadalnosci w poszczegoélnych krajach kryja
sie statystyki dotyczace chordb zakaznych, a takze
tzw. chorobowos¢ szpitalna (hospitalizowana),
czyli statystyka dotyczaca przyjeé szpitalnych.
Dane dotyczgce chorobowosci hospitalizowane;j
nie sg wprost obrazem stanu epidemiologicznego
danej spotecznosci i moga stuzy¢ do tego typu
analiz jedynie posrednio. W znacznie wigkszym
stopniu chorobowo$¢ hospitalizowana obrazuje
relacje ekonomiczne i organizacyjne w danym sys-
temie opieki zdrowotnej, jako ze jest w znacznym
stopniu podatna na relacje finansowe i sposoby

" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania

(DzU nr 247 poz. 1819 z p6zn. zm.).

51



Tabela 4. Stan wdrozen klasyfikacji ICD-10

w systemach statystycznych
krajéw europejskich

KRAJ UMIERALNOSC  CHOROBOWOSC/
ZAPADALNOSC

AUSTRIA 1998

BELGIA 1998

CZECHY 1994

DANIA 1994 1994

ESTONIA 1997 1997

FINLANDIA 1996 1996

FRANCJA 1998 1997

NIEMCY 1998 2000

ISLANDIA 1996 1997

IRLANDIA 1998

WLOCHY 1998

LOTWA 1996 1998

LITWA 1997 1998

MACEDONIA 1996

MALTA 1995

HOLANDIA 1996 1998-2000

NOWA ZELANDIA 1998 1998

NORWEGIA 19961998

POLSKA 1997

PORTUGALIA 2000

RUMUNIA 1994

SLOWACJA 1994

SZWECJA 1997 1997

WIELKA BRYTANIA

ANGLIA | WALIA 1999 1995

SZKOCJA 1998 1996

PLN. IRLANDIA 1998 1996

Zrédto: www.who.int (data publikacji: 15 sierpnia 2003 r.)
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dokonywania platnos$ci za $wiadczenia szpitalne
w danym systemie'?>. Dane pochodzace z doku-
mentéw wypisowych pacjenta stanowia rowniez
podstawe procesu grupowania pacjentéw w syste-
mach case-mix, stad ich znaczaca rola w systemach,
aktualnych i przysztych, stuzacych rozliczaniu
i monitorowaniu produktywnosci szpitali.
Dane statystyczne dotyczace chorobowosci
hospitalizowanej, gromadzone z zastosowaniem
ICD-10, mozliwe s3 do prezentacji na réznych po-
ziomach szczegotowosci, wynikajacych ze struktury
klasyfikacji. Mozliwe zatem jest przedstawianie
danych tego typu w podziale na rodzaje probleméw
zdrowotnych, na poziomie:
® rozdziatu klasyfikacji - np. choroby ukladu
krazenia - zakres kod6éw sktadajacych sie na
te kategorie to 100-199,

® podrozdziatu klasyfikacji - np. choroba nie-
dokrwienna serca - zakres kodow skladaja-
cych sie na te kategorie to 120-125,

® kategorii 3-znakowej — np. ostry zawal serca
- kod 121,

® kategorii 4-znakowej — np. ostry zawal serca,
podwsierdziowy — kod 121.4,

® kategorii taczonych - np. ostre zawaly petl-

noécienne — kody 121.0-121.3.

Warto zauwazy¢, ze prezentacje danych na pozio-
mie kodow 4-znakowych sa bardzo rzadkie. Szczegdl-
nie rzadko wystepuje taki rodzaj prezentacji w skali
miedzynarodowej, co wynika z kilku powodoéw:

® kodowanie w niektdrych krajach wedtug ka-

tegorii 3-znakowych, a tym samym mozliwo-

$ci analizy ograniczone sg do tego poziomu
szczegolowosci,

® przy niskiej lub niepewnej jakosci danych

analiza ich na nizszych poziomach (bardziej
szczegbtowych) nie jest zalecana,

® szczegdtowe kodowanie, np. umiejscowienie

zawalu serca, jest mozliwe jedynie przy po-
siadaniu tego typu informacji na etapie kodo-
wania i uznawaniu w skali miedzynarodowej
podobnych standardéw diagnostycznych.

Jednoczesnie jednak chorobowo$¢ szpitalna
stanowi jeden z nielicznych parametrow o wzgled-
nej porownywalnosci w skali miedzynarodowe;j
[Gorynski, Wojtyniak, 2000]". Dane z zakresu
chorobowosci szpitalnej gromadzone sg, z rézna
skutecznoscia, w znacznej liczbie krajow Euro-
py i czgsto przekazywane sa do celéw tworzenia
miedzynarodowych zbioréw poréwnawczych, do
instytucji typu Eurostat, WHO czy OECD.

Z tabeli wynika, ze duza cze$¢ krajow Europy,
nie tylko czlonkéw Unii Europejskiej, dostarcza,
a zatem dysponuje powyzszymi danymi. Jedno-
cze$nie sg kraje, ktore mimo wysokiego poziomu
rozwoju, (np. Szwajcaria czy Wielka Brytania),
takich danych nie dostarczajg. Skadinad wiadomo
jednak, ze dane tego typu wystepuja takze w tych
krajach i na poziomie kraju lub regionu, (np. Anglii)
sa przetwarzane, przy tym stuza w celach rozli-
czeniowych i zwigzane s3 ze stosowaniem systemu
case-mix (w Anglii HRG).

Odrebnym zagadnieniem pozostaje jakos¢,
a szczegolnie spojnos¢ gromadzonych w tych

12 Regulating entrepreneurial behaviour in European health care systems, edited by: Richard B. Saltman, Reinhard Busse, and Elias Mossialos, WHO, 2002.



systemach danych. Podstawowym czynnikiem medycznej. Nie zmienia to jednak faktu, ze ICD-10
réznicujacym i wpltywajacym negatywnie na takg  nie ma obecnie racjonalnej alternatywy w zakresie
spojnos¢ jest stosowanie jednolitych zasad nada-  klasyfikowania pacjentéw wedlug przyczyn ich
wania kodow. Istnieja w tej dziedzinie nastepujace  hospitalizacji, czyli w systemach case-mix.

mozliwe sytuacje:
® niestosowanie $cistych zasad kodowania
chorobowosci szpitalnej - co jest zjawiskiem

Tabela 5. Dostarczanie danych na temat wypisow szpitalnych
i ich przyczyn wg kategorii ICD, do bazy HFA WHO

S ALBANIA TAK | HISZPANIA TAK | REPUBLIKA JUGOSLAWII
czestym, szczegolnie gdy dane z tego zakresu
. . ) ANDORA TAK | HOLANDIA TAK | ROSJA TAK
uzywane sg jedynie w celach poznawezych 1 o\, TAK | IRLANDIA TAK | RUMUNIA TAK
i statystycznych, AUSTRIA TAK | ISLANDIA SAN MARINO
® stosowanie $cistych zasad kodowania: AZERBEIDZAN o I TaK 1SLOWACIA TAK
- opartych na zasadach okreslonych dla sta- g g0 TAK | KAZACHSTAN TAK | SLOWENIA TAK
tystyki chorobowosci szpitalnej, przezICD, gt orus TAK | KIRGISTAN TAK | SZWAJCARIA
1994, BOSNIA-HERCEGOWINA LITWA TAK | SZWECJA TAK
- opartych na innych zasadach, w szczegolno- | BuLGARIA TAK | LUKSEMBURG TADZYKISTAN TAK
$ci dedykowanych celom rozliczeniowym, | CHORWACJA TAK | LOTWA TAK | TURCJA TAK
w systemach case-mix. CZECHY TAK | MACEDONIA TURKMENISTAN TAK
Podsumowujac, mozna uzna¢, ze Migdzyna- | DANIA TAK | MALTA UKRAINA TAK
rodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Pro- | ESTONA TAK | MOLDAWIA TAK | UZBEKISTAN TAK
bleméw Zdrowotnych — Rewizja Dziesiata, jest | FINLANDIA TAK [[MONAKO WEGRY TAK
najszerzej stosowanym systemem klasyfikacyjnym | FRANCJA TAK [INEMCY TAK [RVIEEKEBRIANGY
i kodowym choréb w Europie, a takze na $wiecie. ~ CRECHA TAK | NORWEGIA WLOCHY TAK
Od potowy lat 90. XX wieku, stopniowo byta wdra- | SRUZA TAK | PORTUGALIA TAK

zana w poszczegolnych krajach i aktualnie mozna
ja uzna¢ za europejski standard klasyfikacyjny
w zakresie chorobowosci, w szczeg6lnosci choro-
bowosci szpitalnej. Jednocze$nie klasyfikacja ta
nie jest zbiorem terminologii klinicznej. ICD-10
jest systemem klasyfikacji choréb, stuzy zatem
i powinna stuzy¢ do tworzenia zbioréw statystycz-
nych, a nie do nazywania schorzen w dokumentacji

13 Gorynski P., Wojtyniak B., Ogélnopolskie badanie chorobowosci szpitalnej ogdlnej. System informatyczny z wykorzystaniem Internetu, ,Zdrowie Publiczne”, CSIOZ 2000.

14 www.doh.gov.uk.

Zrédto: analiza autora na podstawie WHO HFA 2003
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3.4 KLASYFIKACJE PROCEDUR MEDYCZNYCH

W przeciwienstwie do standardu klasyfikacji
choréb, ktora de facto i de iure w wigkszosci krajow
Europy jest Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfi-
kacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych — Rewizja
Dziesigta, w przypadku klasyfikacji procedur taka sy-
tuacja nie wystepuje. W praktyce krajow europejskich
jest w uzytku wiele systeméw kodowania i klasyfikacji
procedur medycznych, cho¢ cze$¢ z nich ma zasieg
miedzynarodowy (patrz: tabela 6). W niniejszym
opracowaniu przedstawiono najwazniejsze z nich
wraz z charakterystyka ich struktury i zawartosci.

Swiatowa Organizacja Zdrowia, analogicznie do
Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb, w 1978 r.
opublikowata Miedzynarodowa Klasyfikacje Pro-
cedur Medycznych. Zasieg dziatania tej klasyfikacji
byl jednak nieporéwnanie mniejszy niz klasyfikacji
choréb. Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur
Medycznych zachowywata znaczng odrebnos¢ od
swej poprzedniczki — klasyfikacji chordb. Praktycznie
objawialo sie to faktem, ze procedury byly ujmowane
w osobnych Zeszytach dolaczanych do podstawowej
klasyfikacji, obejmujacych rézne zabiegi terapeu-
tyczne, w tym przede wszystkim chirurgiczne, oraz
zabiegi diagnostyczne. Zawarto$¢ Zeszytow byla row-
niez znacznie cze$ciej nowelizowana. Okoto 90%
zawartosci Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur
Medycznych stanowig procedury chirurgiczne, a oko-
fo 10% - procedury diagnostyczne i inne procedury
terapeutyczne.
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Tabela 6. Systemy kodowania procedur
medycznych stosowane w krajach
europejskich, stan na 2005 r.

LICZBA
KRAJ NAZWA SYSTEMU KATEGORII
(SZAC)
FRANCJA CCAM 11500
PORTUGALIA CID-9-MC (ICD-9-CM) 6500
HISZPANIA CIE-9-MC 6500
BELGIA ICD-9-CM 6500
IRLANDIA ICD-9-CM 6500
SZWAJCARIA ICD-9-CM 6500
WEGRY ICD-9-CM 6500
WLOCHY ICD-9-CM 6500
POLSKA ICD-9-CM 7000
WALIA ICD-9-CM 6500
AUSTRIA LEISTUNGKATALOG MEL 900
DANIA NOMESCO (NCSP) 8000
FINLANDIA NOMESCO (NCSP) 8000
NORWEGIA NOMESCO (NCSP) 8000
SZWECJA NOMESCO (NCSP) 8000
ESTONIA NOMESCO (NCSP) 8000
ISLANDIA NOMESCO (NCSP) 8000
ANGLIAI SZKOCJA | OPCS 5700
NIEMCY OPS-301V.2.1 10500
TARIEFBOEK
HOLANDIA MEDISCH SPECIALISTEN 3000

Zrédto: Kozierkiewicz, 2003

Na podstawie Zeszytu V ,,Procedury chirur-
giczne” Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob
- Rewizji Dziewiatej — Klasyfikacja Procedur w Me-
dycynie, pod egida American Hospital Association
(AHA) powstata klasyfikacja pod nazwa: Inter-
national Classification of Diseases — 9th Revision
- Clinical Modification, Procedures (ICD-9-CM
Procedures). Ta klasyfikacja byta cze$ciej stosowana
niz jej protoplasta. Mimo wprowadzenia wielu
zmian, klasyfikacje te zachowaly w znacznej czeséci
spojnosé. W szczegoélnosci wszystkie rubryki 3-zna-
kowe w zakresie punktéw od 1 do 86 sa zachowane
w niezmienionej formie. Klasyfikacja skfada si¢
z 16 rozdzialéw: pietnastu opisujacych procedury
chirurgiczne wedlug podziatéw anatomicznych (lo-
kalizacji wykonanego zabiegu), jednego opisujacego
procedury terapeutyczne, diagnostyczne i profilak-
tyczne (patrz: tabela 7). Kody w klasyfikacji maja
charakter numeryczny i skladaja si¢ z dwoch cyfr
przed i dwoch lub trzech po przecinku.

Od poczatku lat 90. XX wieku, w miare jak
zaczeto w Europie przygotowywac sie do uzywania
systemu DRG (Diagnosis Related Groups), zaczela
by¢ wdrazana takze klasyfikacja ICD-9-CM Proce-
dures, ktéra byla zwigzana z DRG od poczatku jego
istnienia. W sumie wdrozono jg w prawie dziesieciu
krajach Europy, w tym w Portugalii, Hiszpanii, Bel-
gii, Irlandii, Szwajcarii, Wloszech, Polsce czy Walii.
Poszczegdlne wersje jezykowe byly wprowadzane
w réznych latach, co powodowalo, ze rdznily sie
miedzy sobg w pewnych niewielkich szczegoétach.
Wrynikalo to z faktu, ze ICD-9-CM w USA zmienia



Tabela 7. Rozdziaty klasyfikacji ICD-9-CM

Tabela 8. Struktura klasyfikacji NCSP, wersja 1.07 Procedures

. | ZABIEGI W ZAKRESIE UKLADU NERWOWEGO (01-05) CHAPTERA | NERVOUS SYSTEM
Il. | ZABIEGI W ZAKRESIE UKLADU WYDZIELANIA WEWNETRZNEGO (06-07) CHAPTERB | ENDOCRINE SYSTEM
ll. | ZABIEGI W ZAKRESIE OKA (08-16) CHAPTER C | EYE AND ADJACENT STRUCTURES
IV. | ZABIEGI W ZAKRESIE UCHA (18-20) CHAPTERD | EAR, NOSE AND LARYNX
V. | ZABIEGI W ZAKRESIE NOSA, JAMY USTNEJ | GARDLA (21-29) CHAPTERE | TEETH, JAWS, MOUTH AND PHARYNX
VI. | ZABIEGI W ZAKRESIE UKLADU ODDECHOWEGO (30-34) CHAPTERF | HEART AND MAJOR THORACIC VESSELS
VII. | ZABIEGI W ZAKRESIE UKLADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO (35-39) CHAPTER G | CHEST WALL, PLEURA, MEDIASTINUM, DIAPHRAGM, TRACHEA, BRONCHUS AND LUNG
VIIl. | ZABIEGI W ZAKRESIE UKLADU KRWIOTWORCZEGO | LIMFATYCZNEGO (40-41) CHAPTERH | MAMMARY GLAND
IX. | ZABIEGI W ZAKRESIE UKLADU TRAWIENNEGO (42-54) CHAPTER J | DIGESTIVE SYSTEM AND SPLEEN
X. | ZABIEGI W ZAKRESIE UKLADU MOCZOWEGO (55-59) CHAPTERK | URINARY SYSTEM, MALE GENITAL ORGANS AND RETROPERITONEAL SPACE
XI. | ZABIEGI W ZAKRESIE MESKICH NARZADOW PLCIOWYCH (60-64) CHAPTERL | FEMALE GENITAL ORGANS
XIl. | ZABIEGI W ZAKRESIE ZENSKICH NARZADOW PLCIOWYCH (65-71) CHAPTERM | OBSTETRIC PROCEDURES
XIll. | OPERACJE | ZABIEGI POLOZNICZE (72-75) CHAPTERN | MUSCULOSKELETAL SYSTEM
XIV. | ZABIEGI W ZAKRESIE UKLADU MIESNIOWO - SZKIELETOWEGO (76-84) CHAPTERP | PERIPHERAL VESSELS AND LYMPHATIC SYSTEM
XV. | ZABIEGI NA POWLOKACH CIALA (85-86) CHAPTERQ | SKIN
XVI. | ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE | TERAPEUTYCZNE - ROZNE (87-99) CHAPTERT | MINOR SURGICAL PROCEDURES
Zrédto: MKPM, 1999 CHAPTER U | TRANSLUMINAL ENDOSCOPY
CHAPTER X | INVESTIGATIVE PROCEDURES CONNECTED WITH SURGERY
sie nieznacznie co roku, uwzgledniajac zmiany CHAPTERY | PROCUREMENT OF ORGANS OR TISSUE FOR TRANSPLANTATION
w rozwoju technologii medycznych. CHAPTERZ | GENERAL QUALIFIERS PERTAINING TO ALL OTHER CHAPTERS
W Polsce w 1995 r. wydano Miedzynarodowsa APPENDIX 1: | CLASSIFICATION MATRIX IN CHAPTER P
Klasyfikacje Procedur Medycznych [MKPM 1995], APPENDIX 2: | MODIFICATIONS AND ADDITIONS TO NOMESCO CLASSIFICATION OF SURGICAL PROCEDURES

oparta na ICD-9-CM z 1992 r. W drugiej edycji,
wydanej w 1999 r. wprowadzono kilka powaznych
zmian powodujacych, ze klasyfikacja réznila sie
w pewnym stopniu od swojego amerykanskiego
oryginalu. W latach 2007-2008 trwaly prace nad ko-
lejnymi wersjami klasyfikacji, ktorych wynikiem jest
firmowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia kla-
syfikacja ICD-9 PL w kolejnych swoich wersjach.
Kraje Europy pétnocnej zorganizowaty wspolna
inicjatywe, ktorej jednym z efektéw jest wspolna

klasyfikacja o nazwie NOMESCO Classification of
Surgical Procedures (NCSP) [NOMESCO, 2002].
Pierwsza edycja tej klasyfikacji zostata opublikowana
w 1996 r. i w tym samym roku zostata wdrozona
w Danii (NCSP-D). W 1997 r. wlasne wersje jezykowe
Kklasyfikacji wdrozono w Finlandii i Szwecji, w 1999
r. w Norwegii. W 1997 r. wersje angielska wprowa-

Zrédto: Nomesco, 2002

dzono w Islandii, a w ostatnich latach dokonata tego
Estonia. Klasyfikacja jest corocznie nowelizowana,
a odpowiedzialno$¢ za ten proces spoczywa na WHO
Collaborating Centre for Classification of Diseases
in the Nordic Countries, w Uppsali w Szwecji.
NCSP skiada si¢ z pietnastu gléwnych roz-
dziatéw (oznaczonych literami A-H, J-N, P-Q)
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zawierajacych procedury chirurgiczne, ulozone we-
dlug podzialéw anatomicznych i funkcjonalnych
(patrz: tabela 8). Cztery kolejne rozdziaty "dodat-
kowe” (litery T, U, X, Y) zawierajg procedury tera-
peutyczne i diagnostyczne, zwigzane z chirurgia.
Ostatni jest rozdzial ,,uzupetniajacy” (Z). Rozdziaty
»dodatkowe” zawieraja procedury nazwane ,,mala
chirurgig’, endoskopowe, diagnostyczne procedury
zwigzane z chirurgia oraz pozyskiwaniem organow
i tkanek do przeszczepéw. W rozdziale ,,uzupelnia-
jacym” zawarte sg modyfikatory wykorzystywane
z kodami z innych rozdzialéw. Kody klasyfikacji
NCSP sktadajg si¢ z trzech liter i dwdch cyfr (patrz:
tabela 9). Kody procedur nie sg podzielone we-
dlug specjalno$ci w chirurgii, podobnie jak nie sa
powiazane z diagnozami, z wyjatkiem nielicznych
przypadkow, w ktérych procedura zwigzana jest
z jedynym mozliwym rozpoznaniem i kiedy okre-
$lenie rozpoznania jest konieczne dla identyfikacji
wlasciwej procedury. Powigzanie informacji o pro-
cedurze z informacjami o rozpoznaniu, wieku czy
plci pacjenta nastepuje poprzez skojarzenie kodu
procedury z odpowiednimi kodami i parametrami
zawartymi w dokumentacji pacjenta.

Jak wida¢ na przykladzie, rozdzial zwigzany
jest z calym ukladem (systemem organizmu). Po-
ziom kodu 2-znakowego (AA) przybliza, jakiego
rejonu dotyczy zabieg, a poziom 3-znakowy wska-
zuje na rodzaj zabiegu (tu: zabieg naprawczy po
urazach). Cyfry, czyli 4i 5 znak kodu, zwigzane sg
z danym rodzajem (technikg) wykonania procedury
zabiegowej. Odrebnie, jak wspomniano, klasyfikuje
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Tabela 9. Przyktadowa rubryka klasyfikacji NCSP

(NOMESCO), wersja 1.7

CHAPTER ANERVOUS SYSTEM

AA SKULL AND INTRACRANIAL STRUCTURES
INCLUDES: PITUITARY GLAND AND PINEAL GLAND

AAD OPERATIONS FOR HEAD INJURIES

AAD 00 | EVACUATION OF EPIDURAL HAEMATOMA

AAD 05 | EVACUATION OF ACUTE SUBDURAL HAEMATOMA

AAD 10 | EVACUATION OF CHRONIC SUBDURAL HAEMATOMA

AAD 15 | EVACUATION OF TRAUMATIC INTRACEREBRAL
HAEMATOMA

AAD 30 | REVISION OF PENETRATING OR PERFORATING INJURY OF
SKULL INCLUDES: REMOVAL OF INTRACRANIAL
FOREIGN BODY

AAD 40 | REVISION OF FRACTURE OF SKULL
INCLUDES: OF DEPRESSED FRACTURE

AAD99 | OTHER OPERATION FOR HEAD INJURY

sie procedury tzw. malej chirurgii, endoskopowe,
diagnostyczne procedury zwigzane z chirurgia oraz
z przeszczepami. Rozdziat Z dodatkowo dookresla
niektore z procedur.

Brytyjska statystyczna klasyfikacja procedur
chirurgicznych zostata opracowana w Zjednoczo-
nym Krolestwie po raz pierwszy w 1944 r., kiedy to
zidentyfikowano 442 kategorie zabiegéw. W kolej-
nych latach klasyfikacja ta byta nowelizowana cztery
razy, ostatecznie przyjmujac forme klasyfikacji
Classification of Surgical Operations and Procedures
(OPCS 4) [OPCS, 1990]. Obecnie stosowana wersja
w Anglii i Szkocji pochodzi z 1990 r. i od 1995 r.
trwa proces jej nowelizacji, lecz nie osiggnieto dotad

Zrédto: Nomesco, 2002

zadowalajacych wynikow'™. OPCS jest utrzymywa-
na przez Office of Population Censuses and Surveys
dzialajacy w ramach National Statistics Office. Kla-
syfikacja wykorzystywana jest w lecznictwie szpi-
talnym wraz z ICD-10 i jej gtéwne przeznaczenie
w ostatnich latach jest zwigzane z grupowaniem
pacjentéw w systemie Health Resources Groups
(HRG), angielskim odpowiedniku DRG.

Kody klasyfikacji OPCS-4 skladajq si¢ z litery
i trzech cyfr. Litery s3 zwiazane z 23 rozdziala-
mi klasyfikacji (patrz: tabela 10), zawierajacymi
procedury wykonywane na poszczegélnych or-
ganach (systemach) organizmu. 3-znakowy kod
zwigzany jest z okres$long procedurg na danym

15 NHS Classifications Service, http://www.nhsia.nhs.uk/clinicalcoding/pages/opcs_4.asp?om=m2 (data publikacji: 16 sierpnia 2003 r.).



organie, czwarty znak réznicuje procedure wedtug
zastosowanych technik.

W 1994 1. klasyfikacja International Classifica-
tion of Procedures in Medicine, opublikowana przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO), zostata
przetlumaczona na jezyk niemiecki [DIMDI, 2000],

przyjmujac nazwe Der Operationen- und Prozedu-
renschliissel (OPS-301). Bylo to jedno z niewielu
zastosowan klasyfikacji procedur stworzonej przez
WHO w praktyce. Klasyfikacja OPS-301 zawie-
ra okoto 8000 pozycji, skatalogowanych w pigciu
duzych rozdziatach: procedury diagnostyczne,

Tabela 10. Lista rozdziatéw Classification of Surgical Operations

and Procedures (OPCS 4)

NERVOUS SYSTEM

ENDOCRINE SYSTEM AND BREAST

EYE

EAR

RESPIRATORY TRACT

MOUTH

UPPER DIGESTIVE TRACT

LOWER DIGESTIVE TRACT

OTHER ABDOMINAL ORGANS - PRINCIPALLY DIGESTIVE

HEART

ARTERIES AND VEINS

URINARY

MALE GENITAL ORGANS

LOWER FEMALE GENITAL TRACT

UPPER FEMALE GENITAL TRACT

FEMALE GENITAL TRACT ASSOCIATED WITH PREGNANCY AND CHILDBIRTH AND PUERPERIUM

SKIN

SOFT TISSUE

BONES AND JOINTS OF SKULL AND SPINE

OTHER BONES AND JOINTS

MISCELLANEOUS OPERATIONS

SUBSIDIARY CLASSIFICATION OF METHODS OF OPERATION

N <X X =< 4 » » O Uz M X <« IT @ ™TMmMmOoO ©® >

SUBSIDIARY CLASSIFICATION OF SITES OF OPERATION

16 http://www.ameli.fr/77/DOC/83/enquete.html.

Zrédto: OPCS, 1990

prewencyjne, zabiegi chirurgiczne, nieoperacyjne
procedury terapeutyczne i inne. W potowie lat 80.
XX wieku klasyfikacja zostalta przettumaczona
takze na jezyk wegierski. W 1993 r. zaczeta by¢
wykorzystywana tak w lecznictwie szpitalnym,
w celu grupowania pacjentéw do wegierskiej wersji
DRG, jak i wlecznictwie ambulatoryjnym, w formie
listy z warto$ciami punktowymi, do rozliczen fee-
for-service. Od jej przetlumaczenia obie krajowe
wersje stopniowo podlegaly zmianom i obecnie
daleko odeszty od swojego pierwowzoru.
Najnowszym i najnowoczesniejszym obecnie
systemem klasyfikacyjnym dla procedur me-
dycznych jest Classification commune des actes
médicaux (CCAM)*, nowa klasyfikacja procedur
medycznych, ktora zostala wprowadzona do uzytku
we Francji od 2003 r. Klasyfikacja ta zastapila dwie
dotychczas stosowane we Francji: Nomenclature
Générale des Actes Professionnels (NGAP), kto-
ra stuzyla jako podstawa tworzenia taryf lekarzy
ambulatoryjnych oraz prywatnych szpitali, oraz
Catalogue des Actes Médicaux (CdAM) jako system
uzywany do tworzenia grup GHM, w systemie
PMSI. Klasyfikacja zostala opracowana przez Di-
rection de I'Hospitalisation et la ['Organisation des
Soins (DHOS) w formie jednej wspolnej listy dla
obu zastosowan. Klasyfikacja stala si¢ obowigzkowa
tak dla taryfikacji lekarzy ambulatoryjnych, jak
i dla systemu PMSI od 1 stycznia 2004 r. Skfada
sie ona z osiemnastu rozdziatéw, w tym szesnastu
odnoszacych si¢ do systemoéw i organdw, czyli topo-
grafii, jednego rozdziatu zawierajacego procedury
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abstrahujace od umiejscowienia (lub wielomiej-
scowe) i jednego rozdzialu dodatkowego, m.in.
zawierajacego modyfikatory (patrz: tabela 11).

W zwigzku z planami wprowadzenia case-mix
w Austrii (Leistungsorientierte KrankenanstaltenFi-
nanzierung (LKF)) podjeto sie w tym kraju zadania
stworzenia narodowego systemu kodowania pro-
cedur. W ten sposob po kilku latach prac powstat
system kodowania procedur MEL (Medizinische
EinzelLeistungen — Jednostkowe Procedury Me-
dyczne), ktory w 2000 r. wyrdzniat 929 pozyciji,

Tabela 11. Rozdziaty klasyfikacji CCAM

w tym 716 zabiegowych i 213 zachowawczych. Uni-
kalny krajowy zestaw kodow procedur powstawal
réwnoczesnie z rozwojem systemu LKF i byt od
poczatku podporzadkowany temu systemowi.

W tworzeniu katalogu procedur oparto si¢ na
dwoch kryteriach — kosztowym i czesto$ci wykony-
wania. Przyjeto umowna warto$¢ 10 tysiecy szylin-
gow jako granice kosztu procedury operacyjnej, aby
zostala wprowadzana do systemu. W stosunku do
procedur diagnostycznych i innych terapeutycznych
zastosowano granice 3 tysiecy szylingéw. Decyzja

01 | SYSTEME NERVEUX CENTRAL, PERIPHERIQUE ET AUTONOME

02 | EILETANNEXES

03 | OREILLE

04 | SYSTEME CIRCULATOIRE

05 | SYSTEME IMMUNITAIRE ET HEMATOPOEETIQUE

06 | SYSTEME RESPIRATOIRE

07 | SYSTEME DIGESTIF

08 | SYSTEME URINAIRE ET GENITAL

09 | ACTES CONCERNANT LA PROCREATION, LA GROSSESSE ET LE NOUVEAU-NE

10 | SYSTEME ENDOCRINE ET METABOLISME

11 | SYSTEME OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DE LATETE

12 | SYSTEME OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU COU ET DU TRONC

13 | SYSTEME OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU MEMBRE SUPERIEUR

o takim ograniczeniu katalogu procedur wynikata
z prze$wiadczenia, ze system LKF miat by¢ syste-
mem finansowania $§wiadczen, a nie dokumento-
wania praktyki lekarskiej. Stad kompletnos¢ listy
procedur nie byla tak istotna, istotne natomiast byto
odnotowywanie wszystkich kosztownych zabiegow.
Katalog procedur stat si¢ zatem wynikiem wyboru
procedur waznych dla finanséw systemu ochrony
zdrowia, cho¢ budzi jednoczesnie zastrzezenia kry-
tykow tak w samej Austrii, jak i poza granicami, co
do swojej precyzji. Austriaccy eksperci twierdza, ze
katalog zawiera blisko 90% wszystkich kosztownych
iwykonywanych procedur, czyli obejmuje dziatania
medyczne znaczace dla mechanizmu finansowa-
nia. Uproszczenie katalogu ulatwilo opis procedur
w jezyku uzywanym i zrozumiatym przez lekarzy,
co przyczynilo si¢ do jego akceptacji i stosowania
zaproponowanych rozwigzan przez uzytkownikéw
systemu [Dudzik, Juszczyk, 2003]. Jednak w zwiaz-
ku z wieloma ograniczeniami, w ostatnim czasie
podjeto decyzje o adaptacji w Austrii francuskiego
systemu CCAM.

Tabela 12. Struktura przyktadowej rubryki klasyfikacji CCAM

14 | SYSTEME OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU MEMBRE INFERIEU|

R JAFC008 USUNIECIE CYSTY NERKOWEJ, BEZ PASOZYTOW, LAPAROSKOPOWO, Z DOSTEPU ZAOTRZEWNOWEGO

15 SYSTEME OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU CORPS ENTIER A A c 008

16 SYSTEME TEGUMENTAIRE - GLANDE MAMMAIRE ANATOMIA CZYNNOSG TECHNIKA DODATKOWE INFO
[ ACTES SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUE . NERKA ..* LUSUNIECIE ..* ,... LAPAROSKOPOWE, PRZYPADEK: CYSTA
18 | GESTES COMPLEMENTAIRES ET MODIFICATEURS Z DOSTEPU ZAOTRZEWNOWEGO | NIEPASOZYTNICZA

Zrédto: CNAMTS, 2000

58

Zrédto: CNAMTS, 2000



3.5 REJESTRACJA SYSTEMOW KODOWANIA

Klasyfikacje chordb i procedur medycznych sa
najczesciej uzywanymi systemami kodowania w opiece
zdrowotnej, cho¢ w poszczegolnych krajach mozna
znalez¢ ich o wiele wiecej. W Polsce procz wymie-
nionych systemdw kodowania wazng role odgrywaja
takze:

® CPT-PL - tlumaczenie amerykanskiego zbio-

ru nazw procedur medycznych, wraz z wycena
punktowa tych procedur (RBRVS), CPT-4, doko-
nane w 2006 r. przez Naczelng Izbe Lekarska,

® Klasyfikacja Badan Laboratoryjnych - troj-

osiowa klasyfikacja badan laboratoryjnych,
opracowana przez zesp6t pod kierownictwem
prof. J. Naskalskiego, w ramach projektu Me-
dical Information Management', obecnie
utrzymywana i firmowana przez Towarzy-
stwo Diagnostyki Laboratoryjnej oraz Krajo-
wa Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych,

® system kodow resortowych - system kodowa-

nia dla zaktadéw opieki zdrowotnej, wprowa-
dzony rozporzadzeniem Ministra Zdrowia'®,
¢ Systematyczna Nomenklatura Medyczna
SNOMED - system nazewnictwa dla elek-
tronicznej dokumentacji medycznej, prze-
tlumaczony w zespole prof. E. Waniewskiego
iwydany przez Centrum Systeméw Informa-
cyjnych Ochrony Zdrowia w 2001 r.,

® Jednorodne Grupy Pacjentéw — system klasy-
fikacyjny pacjentow, wykorzystywany przez
NFZ do rozliczania $§wiadczen szpitalnych.
Réznorodno$¢ systeméw kodowania jest zatem
faktem. Dotychczasowe proby ujednolicania systemow
kodowania, obejmujacych poszczegolne dziedziny
i obszary, odniosly jedynie czg$ciowy sukces. W duzej
czgsci krajow europejskich stosowana jest ICD-10 jako
zrédlo nazewnictwa rozpoznan. W znacznie mniej-
szym zakresie zdofano doprowadzi¢ do ujednolicenia
systemow kodowania procedur medycznych. W tej
dziedzinie wystepuje kilka silnych, konkurujacych
os$rodkow, a perspektywy ujednolicenia wydaja sie
mierne, tak w skali europejskiej, jak nawet krajowej.
W jeszcze mniejszym stopniu wystepuje zgodnos¢
systemow nazewnictwa i kodowania specjalnosci
medycznych, typéw oddzialéw czy typdw przyje-
cia, takze w zakresie definicji danych wystepujacych
w zestawie danych wypisowych'®. Wobec tego stanu
rzeczy na poziomie migdzynarodowym uznano, ze
nalezy ograniczy¢ oczekiwania dotyczace ujednoli-
cania systemow i poszukiwac rozwigzan, ktére bez
tego pozwola na przeplyw niezbednej informacji
w coraz bardziej zlozonym systemie ochrony zdrowia
i integrujacej si¢ Unii Europejskiej.
Tym tropem - budowania §wiadomosci i wiedzy
o réznorodnosci, w nadziei na stopniowg konwer-

gencje — podaza w ostatnich latach Comité Européen
de Normalisation (CEN), publikujac normy europej-
skie dotyczace systemow kodowania. W oparciu o te
normy mozna zalozy¢ skonstruowanie europejskiego
rejestru systemow kodowania, ktéry - stale aktu-
alizowany — podniesie poziom wzajemnej wiedzy
o systemach kodowania w krajach cztonkowskich,
a takze — w dtuzszym okresie — przystuzy si¢ wspot-
pracy w ich tworzeniu, a moze takze ujednoliceniu
w skali kontynentu. Jako narzedzie wyzwalajgce ten
stopniowy i dlugofalowy proces wskazano rejestracje
systemow kodowania.

Celem rejestracji systeméw kodowych jest uzy-
skanie jednoznacznej identyfikacji tych systemow.
W normie europejskiej PN-EN 1068:2005 (U) okre-
slono procedure rejestracji systeméw kodowania
uzywanych w ochronie zdrowia dla kazdej dziedzi-
ny, np. procedur, choréb, typéw $wiadczeniodaw-
cow itp. Norma ta jest powigzana z normami ISO/
IEC 6523-1:1999 oraz ISO/IEC 11179-6:2005, przez
co rejestracja na poziomie krajowym zapewnia
jednoznacznos¢ identyfikacji systemu kodowania
na poziomie miedzynarodowym, nie tylko euro-
pejskim, ale takze $wiatowym.

W normie uznano istnienie wielu systeméw
kodowania, nie tylko na poziomie miedzynaro-
dowym, ale takze krajowym. Zatozono, ze jedna
dziedzing, np. procedury medyczne, moze opisywac
0 (zero) lub wigcej systeméw kodowych w danym
kraju. Procedura rejestracji, o ile zostaje wdrozona

" Projekt Medical Information Management finansowany przez USAID, prowadzony w latach 1993-1995 w Szkole Zdrowia Publicznego AM i UJ w Krakowie.
'8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 16 lipca 2004 r. w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych dla zaktadow opieki zdrowotnej oraz szczegétowych zasad ich nadawania.
'8 Chodzi o dane gromadzone i przekazywane w zwigzku z wykonaniem ustugi, gtéwnie hospitalizacji, nazywanej czesto minimalnym zestawem danych szpitalnych (MZDS). 59



w danym kraju, ma jednak zniecheca¢ do zbednego
mnozenia systemow kodowania, w szczegdlnosci,
jesli istnieja podobne systemy opisujace dang dzie-
dzing w kraju czy poza jego granicami. Stosowanie
procedur zawartych w normie na zapewnic:
® ulatwienie przedstawiania informacji zdro-
wotnych w kodowanej formie,
® zmniejszenie potencjalnej niejednoznacz-
nosci informacji gromadzonej w kodowanej
formie,
® zmniejszenie potrzeby ingerencji ludzkiej
w wymiang informacji pomiedzy aplikacja-
mi,
® skrocenie czasu niezbednego do wprowa-
dzenia uzgodnien dotyczacych wymiany
danych,
® zapewnienie uniezaleznienia identyfikacji
systemu kodowania od jezyka; w efekcie —
zmniejszenie kosztéw wymiany informacji.
Norme europejskg traktuje sie jako metode stu-
23cg do sektorowego (w ochronie zdrowia) i regional-
nego (przynajmniej w Europie) wprowadzenia w zycie
normy miedzynarodowej ISO/IEC 11179-6. W zwiaz-
ku z tym organ rejestracji, o ktérym mowa w normie
europejskiej, powinien by¢ powigzany z centralnym
organem rejestracji przewidzianym w normie mie-
dzynarodowej. W celu rozliczent miedzynarodowych,
ktore odbywaja si¢ obecnie gléwnie miedzy krajami
EU i EFTA, nalezy zalozy¢ utworzenie, wirtualnego
lub rzeczywistego, europejskiego organu rejestracji
systemow kodowych, ktdry w szczegélnosci mogt-
by wchodzi¢ w skiad centralnego organu rejestracji
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z ISO/IEC 11179-6. Zgodnie z intencja niniejszej
normy europejskiej, taki miedzynarodowy rejestr
systeméw kodowania w ochronie zdrowia ma zosta¢
utworzony. Ze wzgledéw praktycznych na poczatku
skupiony bylby na krajach EU i EFTA.
Uruchomienie procesu rejestracji systemow ko-
dowania wymaga wysitku ze strony krajéw czlon-
kowskich EU i EFTA oraz odpowiednich instytucji

miedzynarodowych. Schemat rejestru systeméw
kodowania, opisanego w normie PN-EN 1068:2005,
zaprezentowano na rysunku 4. Instytucjonalnymi
sktadowymi systemu sa:
® centralny organ rejestracji (COR) (ISO/IEC
11179-6), z proponowang strukturg na po-
ziomie krajow EU/EFTA, organizacyjnie lub
funkcjonalnie powigzang z COR. Instytucja

Rysunek 11. Schemat organizacyjny procesu rejestracji systeméw kodowania

Centralny Organ Rejestrowania
(ISO/IEC 11179-6)

Europejski Organ Rejestrowania
(ISO/IEC 11179-6)

RA

, N
Organ Rejestrowania

(3.17 PN-EN1068/2005)

f

Organizacja Przedstawiajaca
(3.20 PN-EN1068/2005)

Organizacja
Odpowiedzialna
(3.20 PN-EN1068/2005)

()=

—

Rejestr systeméw kodowania
(3.16 PN-EN1068/2005)

System kodowania
(3.8 PN-EN1068/2005)
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ta ma by¢ odpowiedzialna za prowadzenie
rejestru systemow kodowania na poziomie
miedzynarodowym,
® organy rejestracji (OR) (3.17 PN-EN1068) w po-
szczegolnych krajach Czlonkowskich. Organy te
wyznaczone przez odpowiednie wiadze krajowe,
prowadzg rejestr systeméw kodowania (3.16
PN-EN1068) na poziomie krajowym,

® organizacje odpowiedzialne (OO) (3.19 PN-
EN1068), wykonujace wszelkie czynnosci
zwigzane z rozwojem i utrzymaniem syste-
moéw kodowania,

® organizacje przedstawiajace (OP) (3.20 PN-

EN1068), wykonujace czynnosci poprzedzajace
rejestracje na poziomie krajoéw cztonkowskich,
w tym weryfikacje zglaszanych systemow ko-
dowania, odbieranie wnioskéw, racjonalizo-
wanie lub koordynowanie tych wnioskow,
przekazywanie wnioskow organowi rejestracji,
podawanie do wiadomosci, w obrebie kraju lub
organizacji, decyzji organu rejestracji i inne
przewidziane w PN-EN1068.

W sytuacji, gdy system kodowania zostaje zaak-
ceptowany do rejestracji, jest mu nadawany unikalny,
staly identyfikator, zwany oznaczeniem systemu
kodowania w ochronie zdrowia (HCD) (3.12 PN-
EN1068). HCD zostalo scharakteryzowane jako
9-znakowy ciag cyfr, w ktérym pewne cyfry moga
miec swoje szczegolne znaczenie. Zestawienie HCD
z identyfikatorem organu rejestracji (RAI) (3.18 PN-
EN1068), daje unikalny ciag znakéw, identyfikujacy
w skali $wiata dany system kodowania o nazwie mie-

dzynarodowy identyfikator danych rejestracyjnych
(IRDI) (3.4 PN-EN1068, (ISO/IEC 11179-6:2005).

W Polsce prace nad rejestrem systemoéw rozpo-
czeto w 2007 r. w Centrum Systeméw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia. Obecnie w Centrum dziata pierw-
sza wersja rejestru systemow kodowania oraz kilka
zarejestrowanych systemow, w tym m.in. klasyfikacja
procedur i klasyfikacja chordb. Funkcjonowanie tego
rejestru nie zostalo jeszcze usankcjonowane prawem

a takze wiedza o jego dziataniu nie jest powszechna.
Nalezy sie spodziewa, ze intensywne wykorzystywa-
nie systeméw kodowania, jakie zaczelo sie szczegdlnie
upowszechniaé¢ w zwigzku z wprowadzeniem JGP
spowoduje, ze tak rola, jak i wykorzystanie rejestru
system6w kodowania stanie si¢ bardziej intensywne.
Rejestr ten moze stanowi¢ takze baze do prowa-
dzenia prac aktualizacyjnych w zakresie systemow
kodowania.

3.6 ZMIANY W KLASYFIKACJACH | SYSTEMACH KODOWANIA

Jednym z podstawowych uzasadnien dla
tworzenia rejestrow systemow kodowania jest
konieczno$¢ sledzenia zmian w tych systemach
i informowania o nich w systematyczny sposéb.
Systemy kodowania i klasyfikacje podlegaja aktu-
alizacji, ktora jest w r6znym stopniu dynamiczna.
Z jednej strony mamy klasyfikacje ICD-10, ktéra
w Polsce ma dopiero dwie edycje od 1994 r., kie-
dy zostala wydana po raz pierwszy®. Z drugiej
strony mamy przyklad systemu klasyfikacyjnego
produktéw kontraktowania NFZ, w tym system
Jednorodnych Grup Pacjentéw. W tym przypadku
zmiany s3 znacznie bardziej dynamiczne. Historia
wprowadzania tzw. uniwersalnego katalogu §wiad-
czen w latach 2003-2004 pokazuje, ze definicje
i system kodowania produktéw mogga si¢ zmienia¢
bardzo czesto, nawet kilkanascie razy w roku, co

samo w sobie jest pewng koniecznoscig, lecz takze
wprowadza duza dawke zamieszania i niepewnosci.
Tak dynamiczne zmiany w uniwersalnym katalogu
$wiadczen mialy na celu wyeliminowanie zauwa-
zonych bleddw i niescistosci. W miare uptywu
czasu skala zmian ulegala zmniejszeniu i system
stawal si¢ bardziej stabilny, do momentu kolejnej
duzej zmiany, czyli wprowadzenia Jednorodnych
Grup Pacjentow.

Interesujagcym przykladem systemu podlega-
jacego dynamicznym zmianom jest klasyfikacja
procedur medycznych. W Polsce w potowie lat 90.
XX wieku przettumaczono i wydano klasyfika-
cje ICD-9-CM?, wydanie amerykanskie z 1992 r.
Klasyfikacja ta zostala wprowadzona do uzytku,
lecz ze wzgledu na brak powigzania z systemem
finansowania jej stosowanie bylo ograniczone.

2 Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) dokonuje aktualizaji ICD-10 znacznie czesciej, zwykle co rok lub dwa lata.
2 Klasyfikacja zostata przettumaczona przez Fundacje Szkoty Zdrowia Publicznego AM i UJ, ktdra na ten cel otrzymata tzw. DOT,
czyli dofinansowanie do projektéw badawczych, jakie w owym czasie Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej przyznawato

instytucjom badawczym.
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W 1999 r., wraz z planami wprowadzenia sys-
temu Jednorodnych Grup Pacjentéw, dokonano
pod auspicjami Ministerstwa Zdrowia nowelizacji
klasyfikacji. Nowelizacja ta polegalta na przegla-
dzie istniejacych pozycji i dodaniu takich, ktore
w ocenie uzytkownikéw byly niewystarczajaco lub
nieodpowiednio reprezentowane. W ten sposob
druga edycja klasyfikacji oddalifa si¢ od swojego
pierwowzoru amerykanskiego i zmiany nie nawig-
zywaly do zmian w oryginale, jakie byly w tym
czasie dokonywane przez American Hospital As-
sociation, amerykanska instytucje odpowiedzialng
za ten system kodowania. W 2007 r., na podstawie
porozumien dotychczasowego wydawcy klasyfika-
¢ji*? i Narodowego Funduszu Zdrowia, dokonano
kolejnej nowelizacji, ponownie wracajac do amery-
kanskiego aktualnego pierwowzoru. W kolejnych
latach Narodowy Fundusz Zdrowia podjal decyzje
o samodzielnym ttumaczeniu i wydaniu kolejnych
wersji klasyfikacji. Jednoczesnie w kolejnych ogta-
szanych wersjach dokonywane sg rozszerzenia i od-
stepstwa od oryginalu, gtéwnie dotyczace poziomu
piatego znaku. Przez caly opisany okres brakowalo
sformalizowanego i systematycznego mechanizmu
utrzymania i konserwowania tego, a takze innych
systemow kodowania®.

Obecna praktyka dokonywania zmian w kla-
syfikacji procedur jest taka, ze zespdt projektujacy
inadzorujacy rozwdj systemu JGP gromadzi opinie
i glosy uzytkownikow, w tym specjalistow krajo-
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wych, z ktérymi prace nad JGP sg stale konsulto-
wane. Gromadzenie tych opinii nie jest zajeciem
systematycznym i nie ma charakteru sformalizowa-
nej procedury, co jest staboscia tego procesu. Jesli
na ich podstawie pojawiaja si¢ wnioski dotyczace
zmian w klasyfikacji, prezes NFZ ogtasza w trybie
komunikatu zmiany w formie nowej wersji klasyfi-
kacji. W podobny sposéb dokonywane sg zmiany
w samym systemie JGP, a takze w innych systemach
kodowania, ktdre sa obecnie w uzyciu. Wszystkie te
systemy podlegaja zmianom w sposob raczej niesys-
tematyczny i nieregularny. Nie ma jednolitego trybu
komunikowania zachodzacych w nich zmian, nie
ma réwniez systematycznej rejestracji tych zmian,
np. rejestracji wycofywanych i wprowadzanych
kodow, kategorii o zmienianej tresci itp.

W nowej sytuacji wywolanej wprowadzeniem
JGP, w ktorej systemy kodowania i klasyfikacji uzy-
skuja duze znaczenie, gdyz s3 zwigzane z rozlicze-
niami finansowymi, nalezy rozwazy¢ usystematy-
zowanie proceséw ich konserwowania i rozwijania.
Zwazywszy na role, jakie pelnione s3 w polskim
systemie ochrony zdrowia przez poszczegdlne in-
stytucje, oraz procedury okreslone w normie PN-
EN1068 wydaje sie, co nastepuje:

® organem rejestrowania, czyli podmiotem

utrzymujacym rejestr systeméw kodowania
tak od strony administracyjnej, jak i technicz-
nej (rejestr rozumiany jako system informa-
tyczny obstugujacy bazy rejestrowe), moglo-

by by¢ Centrum Systemdéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia jako jednostka ministra
zdrowia. Krajowy organ rejestrowania ko-
munikuje si¢ z europejskim organem rejestro-
wania, oraz nadaje unikalne identyfikatory
systemom kodowania i ich wersjom,
poszczegolne systemy kodowania utrzy-
mywane sg przez swoich wlascicieli, czyli
instytucje posiadajace prawa autorskie (tak-
ze niemajatkowe, w przypadku systemow
stanowigcych domene publiczng), czyli tzw.
organizacje odpowiedzialne. Organizacjami
odpowiedzialnymi zapewne beda: Naczelna
Izba Lekarska w przypadku systemu CPT-PL,
Fundacja Zdrowia Publicznego w przypad-
ku ICD-10, czy Towarzystwo Diagnostyki
Laboratoryjnej, w przypadku Klasyfikacji
Badan Laboratoryjnych. Organizacje odpo-
wiedzialne przedstawiaja do rejestracji swoj
system kodowania, a nastepnie informujg
organ rejestrowania o kazdej zmianie doko-
nywanej w tym systemie,

norma przewiduje takze role dla tzw. orga-
nizacji posredniczacej, jako swego rodzaju
recenzenta, ktory dokonuje oceny zmiany
w systemie kodowania proponowanej przez
organizacje odpowiedzialng, zanim ta zmiana
zostanie odnotowana w rejestrze systemow
kodowania. Taka rola moze zosta¢ przypi-
sana organizacji, ktéra moze mie¢ pewne

2\Wydawca byta Fundacja Zdrowia Publicznego, ul. Wislisko 1, Krakéw.
2 \W tym czasie dokonata si¢ jedna aktualizacja klasyfikacji procedur medycznych oraz wydano pierwsza wersje tzw. kodéw
resortowych.Nie ustalono jednak powtarzalnego i statego procesu aktualizacji tych systeméw kodowania.



kompetencje w zakresie odpowiednim dla
danego systemu kodowania. I tak na przyktad
w przypadku systemu kodowania procedur
medycznych, jesli organizacja odpowiedzialng
bedzie np. Narodowy Fundusz Zdrowia lub
Fundacja Zdrowia Publicznego, zgtaszajace
klasyfikacje procedur medycznych, wtedy
organizacja przedstawiajacg moglaby by¢
Agencja Oceny Technologii Medycznych,
po pierwsze ze wzgledu na swoje kompeten-
cje w zakresie technologii medycznych, a po
drugie ze wzgledu na role pelniong w procesie
ksztaltowania koszyka swiadczen gwaran-
towanych.

Powyzej opisane procedury w pewnym zakresie
juz funkcjonuja, a rejestr systemoéw kodowania
utrzymywany jest w formie informatycznej przez
Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia*. Na razie procedury oparte sa jednak
na dobrowolno$ci i uczestniczy w nich tylko kilka
instytucji. Aby procedury staly si¢ stabilne i sys-
tematycznie realizowane, konieczne wydaje si¢ ich
wprowadzenie w formie przepiséw prawa.

3.7 EWOLUCJA ZASAD KODOWANIA

Analogicznie do rozwoju samych systemow
kodowania ewolucje przechodzg reguly kodowa-
nia. Reguly stosowania klasyfikacji, w przypad-
ku klasyfikacji chordb i procedur medycznych,
skladajq si¢ z:

® regul dotyczacych odnotowywania choréb

i procedur w dokumentacji medycznej - czyli
regul stanowiacych jak, gdzie i kiedy uzupet-
nia¢ dokumentacje medyczng o informacje
dotyczace choréb i procedur medycznych.
W tym zakresie reguly dotycza zapisow wy-
konywanych w jezyku naturalnym, czyli jezyku
klinicystow,

® regul nadawania kodéw - czyli regut doty-

czacych klasyfikowania chordb i procedur
medycznych zapisanych w dokumentacji
medycznej, w sposob jak wyzej, do kategorii
statystycznych reprezentowanych w odpo-
wiednich klasyfikacjach,

® regul wyboru choroby zasadniczej oraz pro-

cedury gléwnej - czyli regut wyboru sposrod
odnotowanych jak wyzej kodéw odpowied-
nich klasyfikacji, tych kodéw, ktére maja
status choroby zasadniczej czy procedury
gltéwne;j.

Trzy powyzsze czynnosci i odnoszace si¢ do
nich reguty czasem laczg sie w jeden proces, cho¢
czesciej sa rozdzielone chocby ze wzgledu na fakt
wykonywania ich przez inne osoby:

2 http://www.csioz.gov.pl/SRK.html (data publikacji: 30 kwietnia 2009 r.).

¢ odnotowywanie choréb i procedur w do-
kumentacji medycznej to domena lekarzy
i ewentualnie pielegniarek,
® kodowanie to funkcja administracyjna przy-
nalezna koderom (w Polsce czesto koderami
s3 osoby spo$réd personelu medycznego),
® wybor choroby zasadniczej procedury gléwnej
sposrod innych kodéw, to domena koderéw
(w Polsce w znacznym stopniu zautomatyzo-
wana i zastosowana jako funkcja grupera).
Niezaleznie od oméwionych podziatéw, obiek-
tywnym zjawiskiem jest rozwoj i ewolucja regut
odnoszacych si¢ do wszystkich trzech etapow
iczynnosci. Podstawowy zestaw regul jest zawarty
w oryginatach klasyfikacji: odpowiednio klasy-
fikacji choréb (ICD-10) i procedur medycznych
(ICD-9-CM). W przypadku klasyfikacji choréb,
Swiatowa Organizacja Zdrowia, autor klasyfikacii,
wraz z wydaniem samej klasyfikacji wydata Tom II,
»Instrukcje kodowania”, oraz tom III, ,,Indeks al-
fabetyczny”. ,Instrukcja kodowania” odnosi si¢ do
kodowania umieralnosci oraz chorobowosci, gtow-
nie szpitalnej. Te dwa zestawy regul s3 odmienne:
inne reguly stosuje sie w przypadku wyboru przy-
czyny zgonu, a inne w przypadku choroby zasad-
niczej. W tym pierwszym przypadku wskazywana
jest tzw. wyj$ciowa przyczyna zgonu, w ktérym to
pojeciu miesci sie np. rodzaj wypadku, czy choroba
lezaca u podstaw epizodu, ktéry doprowadzit do
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zgonu (np. niewydolnos¢ naczyn wiencowych,
w przypadku zawatu serca). W tym drugim przy-
padku zamiast etiologii i pochodzenia problemu
zdrowotnego poszukiwany jest stan, ktory byl
najwazniejszym powodem pobytu szpitalnego; stan
ktory odpowiadal za najwigksza liczbe dni pobytu
i za najbardziej kosztowne terapie zastosowane
w trakcie tego pobytu. Nie jest zatem istotna pier-
wotna przyczyna przyjecia, ktora mogta by¢ inna
niz stan pézniej faktycznie leczony, lecz stan ktory
na koncu pobytu mozna uznac za najwazniejszy.
Wsréd choroéb zasadniczych nie ma tez zdarzen
zewnetrznych, np. wypadkéw drogowych, lecz ich
skutki, czyli obrazenia okreslonego typu.

Reguly kodowania procedur medycznych sa
tatwiejsze i bardziej oczywiste. Odnotowywaniu
i kodowaniu podlegaja procedury zabiegowe, chi-
rurgiczne, tak lecznicze jak diagnostyczne, ktdre
niosg za sobg znaczne ryzyko oraz angazuja zespot
medyczny, w szczegdlnosci zespot bloku operacyj-
nego. Tego typu zasady zawarte sag w wiekszosci
systemow kodowania procedur medycznych, w tym
stosowanej w Polsce tzw. Miedzynarodowej Klasy-
fikacji Procedur Medycznych.

W obu przypadkach wprowadzenie okreslo-
nego systemu grupowania pacjentow (case-mix)
wplywa na stosowanie regul kodowania. Zwykle
istniejace reguly kodowania nie ulegaja zmianie,
co wynika choc¢by z dazenia do tego, aby strumien
przeplywu informacji dla systemu case-mix oraz
statystyki chorobowosci (tu: szpitalnej) byt tozsamy.
Powoduje to koniecznos¢ stosowania podobnych
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zasad kodowania, gléwnie w odniesieniu do cho-
réb. Podstawowe reguly kodowania sg jednak dos¢
ogoélne i procz nich rozwijane sg reguly szczego-
towe, ktére czesto stanowia wynik rozstrzygania
sporéw wokot kodowania, jakie powstaja miedzy
$wiadczeniodawcami i ubezpieczycielami.

Powszechnym elementem dzialania systemu
case-mix jest bowiem ocena, czy kodowanie bylo
poprawne i czy personel szpitala nie przypisal da-
nemu pacjentowi kodéw niewlasciwych, zwykle
w celu uzyskania wyzszej platno$ci. Nadawanie
kodéw powodujacych klasyfikowanie do drozszych
kategorii diagnostycznych, ze wzgledu na swoja
powszechno$¢, uzyskalo nawet swoje miano, tzw.
upcodingu. W Stanach Zjednoczonych szacuje sie,
ze 5,2% wszystkich wypisow z terapii stacjonar-
nej, dlugo- i krétkoterminowej jest obarczonych
problemem upocodingu [Steinbusch, 2007] i nale-
zy zaznaczy¢, ze wynik ten szacowany jest juz po
korekcie wynikajacej z interwencji ubezpieczycieli,
ktora polega na staltym monitoringu raportowanych
zbioréw danych oraz wyrywkowych kontrolach
w szpitalach.

W tej sytuacji w poszczegdlnych krajach i sys-
temach powstaja procedury rozstrzygania spo-
réw wokot zasad kodowania i potaczone z nimi
mechanizmy rozwoju samych zasad kodowania.
W zaleznosci od sposobu organizacji systemu
ochrony zdrowia procedury te moga by¢ bardziej
lub mniej scentralizowane. Przykladowo w Bel-
gii i Szwajcarii rozproszeni ubezpieczyciele wraz
z reprezentacja szpitali powotali stalg komisje, do

ktorej trafiajg sporne przypadkiiktéra dokonuje ich
rozstrzygniecia. Ta komisja jest cialem posrednim
migdzy tymi dwoma naturalnie skonfrontowanymi
srodowiskami. W USA publikowane s3 oficjalne
zasady kodowania [CMS, 2005] autorstwa Centre
for Medicare and Medicaid Services (CMS), oraz
National Center for Health Statistics (NCHS), kto-
re przygotowuja publikacje na podstawie uwag
i doswiadczen wielkiej liczby ubezpieczycieli oraz
organizacji $wiadczeniodawcow czy koderow.

W Polsce, oprocz wydania klasyfikacji choréb
oraz procedur i zwigzanych z nimi zasad kodowa-
nia, dotychczas niewiele zrobiono w zakresie rozwi-
niecia i upowszechnienia wiedzy na temat samego
kodowania. Nalezy si¢ spodziewac, ze w kolejnych
latach, m.in. ze wzgledu na konflikty na tle niewta-
$ciwego kodowania, powstanie mechanizm tworze-
nia i aktualizowania zasad kodowania. Mechanizm
taki powinien obja¢ instytucje platnika oraz anga-
zowac reprezentacje $wiadczeniodawcéw. Mozna
przewidzie¢ w takiej procedurze role Ministerstwa
Zdrowia, ewentualnie reprezentowanego przez
jedna z jego podleglych jednostek, czyli Centrum
Systemow Informacyjnych w Ochronie Zdrowia lub
Agencje Oceny Technologii Medycznych. W me-
chanizmie tym przypadki skomplikowane, wat-
pliwe lub sporne powinny by¢ rozstrzygane przez
grono os6b uznanych za ekspertow i arbitréw, a na
podstawie tych rozstrzygnie¢ powinny powstawac
reguly. Same reguly powinny by¢ zidentyfikowane
izinwentaryzowane (np. oznaczone numerem i datg
powstania), po to by kolejne powstajace reguly nie



prowadzily do sprzecznych rozstrzygniec (system
precedensow). W rezultacie takiego mechanizmu
corocznie, w miare oglaszania kolejnej wersji sys-
temu Jednorodnych Grup Pacjentéw, powinien by¢
publikowany zestaw regut kodowania obowigzujacy
w danym roku. Stosowanie si¢ do tych regut po-

winno by¢ zadaniem i obowigzkiem §wiadczenio-
dawcow i tylko niestosowanie si¢ do regul mogtoby
by¢ powodem kwestionowania nadanych kodéw.
Kontrola stosowania zasad kodowania zwykle ma
miejsce w trybie kontroli wykonywanych przez
platnika.

3.8 SYSTEMY KLASYFIKACYJNE PRZYPADKOW

Systemy case-mix skladaja si¢ zwykle z kla-
syfikatora pacjentow?, relatywnej skali wartosci
oraz przelicznika monetarnego punktow skali
wartosci.

O ile systemy klasyfikacyjne procedur medycz-
nych stuza do klasyfikowania danej procedury do
z gory zdefiniowanych kategorii, o tyle systemy
klasyfikacyjne przypadkow (pacjentéw) stuza do
kategoryzowania pacjentéw do z goéry zdefinio-
wanych tzw. kategorii diagnostycznych. Katego-
ryzacje taka, zwang takze grupowaniem, dokonuje
sie wedlug umownego zestawu czynnikow, jakie
charakteryzuja pacjentow. Systemy grupowania
pacjentoéw, chociaz opracowywane pierwotnie jako
narzedzia oceny i poprawy jakosci, z czasem znala-
z1y zastosowanie gléwnie do pomiaru aktywnosci
leczniczej jednostek opieki zdrowotnej. Wyzwaniem
zwigzanym z oceng aktywnosci placowek ochrony
zdrowia jest réznorodnos¢ leczonych pacjentdw,
a sposobem na dokonanie poréwnawczej oceny
jest odpowiednie pogrupowanie pacjentéw (przy-

padkow) do kategorii homogennych pod katem
klinicznym oraz ekonomicznym.

Prekursorem w dziedzinie narzedzi case-
mix byl prof. Robert B. Fetter z Yale University
w Stanach Zjednoczonych [Fetter, 1980]. System
opracowany przez jego zespol mial pozwoli¢ na
odpowiednio obiektywny pomiar §wiadczen,
jakie szpital wykonuje poprzez klasyfikowanie
pacjentow, z ich schorzeniami i procedurami, do
poszczegolnych grup diagnostycznych. Opierajac
si¢ na tych zalozeniach, badacze z Yale w pierw-
szej wersji systemu zdefiniowali 54 tzw. gtéwne
kategorie diagnostyczne (MDC) oraz 333 docelowe
grupy diagnostyczne Diagnosis Related Groups
(DRGQG) (patrz: historia rozwoju systemu w USA).
System opracowany przez zespol prof. Fettera
stal si¢ podstawg rozliczen ze szpitalami w ra-
mach programu rzagdowego Medicare (Prospective
Payment System), a nastepnie w innych syste-
mach ubezpieczeniowych. Kazdy opuszczajacy
szpital pacjent Medicare byl zatem grupowany

% Klasyfikator pacjentow nazwany zostat drugorzedowym, w odréznieniu od pierwszorzedowych klasyfikatoréw procedur i choréb.

do jednej z kilkuset predefiniowanych kategorii
na podstawie:
® rozpoznania uznanego za zasadnicze pod
koniec pobytu szpitalnego — kategoria ta
niekoniecznie oznacza rozpoznanie z jakim
pacjent zostal przyjety do szpitala, a raczej roz-
poznanie, jakie ostatecznie uznano za gtéwna
przyczyne pobytu. W tym wzgledzie definicja
ta jest zgodna z definicja rozpoznania zasad-
niczego w statystyce chorobowosci szpitalnej,
prowadzonej pod auspicjami WHO [ICD-10,
tom II),

® rozpoznania wspolistniejacego — rozumia-
nego jako jeden z wcze$niej zdefiniowanych
elementdw stanu pacjenta, ktére wplywaja na
sposob i koszty terapii stanu podstawowego.
Rozpoznaniem wspolistniejagcym moze by¢
choroba przewlekla, np. niewydolnos¢ kra-
zenia, ale takze powiklanie, o ile w systemie
przewiduje sie kompensowanie szpitalowi
kosztow tych powiklan,

® procedury gléwnej - rozumianej jako najwaz-

niejszy z zabiegdw, z reguly chirurgicznych,
zwykle z angazowaniem bloku operacyjnego
i stosownych zasobow.

Te trzy elementy, wyposazone dodatkowo w ze-
staw warunkow walidacyjnych, opartych na takich
elementach jak wiek czy ple¢, pozwalaty na dokona-
nie kategoryzacji pacjenta do jednej z grup systemu
DRG. W kolejnych latach, w zwigzku z szeroka kry-
tyka, opracowano w USA kilka wersji systemu DRG,
zwiekszajac czulos¢ tego narzedzia lub ogniskujac
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je na okreslonym obszarze (np. pediatrii). Od 1982
r. do konca lat 90., wigkszos¢ krajéow zachodniej
Europy rozpoczela prace nad narodowymi wer-
sjami systemu grup diagnostycznych, a znaczna
czgs$¢ zastosowala te systemy w jakim$ zakresie
w praktyce (patrz: rozdzial 2). Adaptacje systemow
case-mix wykonano we Francji, Anglii, Walii, Ir-
landii i Belgii, krajach nordyckich wraz z Estonig,
Niemczech, Szwajcarii, Austrii, Wloszech, Hiszpa-
nii, Portugalii, Sfowenii, na Wegrzech, Czechach,
Belgii oraz Holandii.

Klasyfikator pacjentéw jako podstawowy ele-
ment systemu case-mix klasyfikuje pacjentow wypi-
sywanych ze szpitala do jednej z predefiniowanych
kategorii, tzw. kategorii diagnostycznych. Logika
klasyfikatora okre$lona jest poprzez pryzmat celu,
w jakim ma by¢ wykorzystywany. W szczegdlnosci
klasyfikator okresla, czy grupowanie pacjentéw
stosuje si¢ do pacjentow szpitalnych (jak w wigk-
szo$ci systemow) czy takze ambulatoryjnych (jak
np. we Frangcji). Klasyfikator okresla zakres scho-
rzen i procedur medycznych wazacych w procesie
grupowania. Czesta praktyka jest wylaczanie z roz-
liczania przy uzyciu systemu, np. transplantologii
(jak czgSciowo w Polsce), albo zabiegéw pobierania
organdw (jak we Francji) lub rehabilitacji czy psy-
chiatrii w calo$ci. Oznacza to, ze schorzenia stano-
wigce w takich przypadkach chorobe zasadnicza
nie s3 umieszczane w tabelach klasyfikatora. Kla-
syfikator okresla takze zakres innych, anizeli kod
choréb i procedur medycznych, elementéw danych
branych pod uwage w grupowaniu. Powszechnie
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takim zestawem jest wiek i ple¢, waga urodzeniowa
w przypadku noworodkéw, tryb przyjecia i wy-
pisu. Klasyfikator pacjentéw ma zwykle postac
tradycyjna, czyli obszernej publikacji zawierajacej
algorytmy grupowania do poszczegélnych grup
diagnostycznych oraz tabele elementéw danych
(np. Kodéw i nazw chordb), jakie wplywaja na
grupowanie w poszczegolnych wezlach decyzyjnych
algorytmu. Przykladowy algorytm grupowania
w zakresie schorzen watroby i drog zétciowych
z francuskiego systemu PMSI przedstawiony jest
na rysunku 12.
Algorytm ten nalezy odczytywac¢ nastepujaco:
® jesli pacjent nie zostal zakwalifikowany do
gtéwnych grup diagnostycznych (CMD) nr
24-27 (grupy specjalne, zwigzane z leczeniem
HIV, urazami wielonarzagdowymi, poparze-
niami itp. szczegoélnie kosztowymi schorze-
niami), wtedy o grupowaniu w pierwszej
kolejnosci decyduje rozpoznanie zasadnicze
(D.P),
® koto z literami D.P. symbolizuje wezet decy-
zyjny w postaci listy rozpoznan (z klasyfikacji
ICD-10), ktoére moga by¢ uznane za rozpozna-
nia zasadnicze,
® jesli w pozycji D.P. zostala wpisana choroba
watroby, drog zélciowych lub trzustki, wtedy
pacjent kwalifikowany jest do duzej gtéwnej
grupy diagnostycznej (CMD) o numerze 07
(z 27 mozliwych),
® jesliby pacjent miat inne rozpoznanie, spo-
za zbioru wymienionych schorzen watroby,

drég zo6lciowych i trzustki, wtedy zostaltby
zakwalifikowany do innej CMD (np. zwia-
zanej z chorobami ukladu krazenia),
nastepny wezel decyzyjny (kotko) zwigzany
jest z wystapieniem lub niewystapieniem pro-
cedury wykonywanej w bloku operacyjnym
(symbol A); jesli taka procedura wystapita
w czasie pobytu szpitalnego, wtedy pacjent
jest uznawany za zabiegowego (grupy GHM:
291, 292, 271, 272, 273, 274, 269, 270, 275,
276, 277 lub G901); jesli taka procedura nie
wystapila, pacjent jest zachowawczy i zakwa-
lifikowany do jednej z nastepujacych grup;
284, 285, 286, 287, 288, 289, 290, 293,

w przypadkach zabiegowych, w zalezno$ci
od rodzaju procedury, pacjent jest dalej przy-
pisywany do ,,wezszej” grupy potencjalnych
grup diagnostycznych; i tak w przypadku,
gdy wystapila cholecystektomia (obojetnie
ktora z kodowanych w klasyfikacji procedur),
pacjent jest przypisany do jednej z nastepu-
jacych grup; 271, 272, 273, lub 274,

jesli oprocz cholecystektomii w zestawie da-
nych pacjenta znajdzie si¢ zabieg srddopera-
cyjnego badania gléwnych drég zoétciowych,
wtedy pole wyboru dalej si¢ zaweza do grup
2711272; jesli takiego zabiegu nie bylo, wtedy
wybor dotyczy pozycji 273 lub 274,
ostatnim wezlem decyzyjnym jest wiek oraz
choroby wspotlistniejace (D.A.); jesli pacjent
z cholecystektomig mial wiecej niz 69 lat lub
miat jedng z choréb wspélistniejacych, z listy
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chordb znajdujacych sie w wezle D.A, wtedy ~ Tabela 13. Fragment listy grup MS —DRG aktualnej w roku podatkowym 2009

zostanie zakwalifikowany do kategorii 271; FY09
jesli pacjent nie miat choroby wspdlistniejacej EI\?:L ;';'\L
oraz mial mniej niz 69 lat, wtedy zostanie RULE  RULE
rzypisany do grupy 272 (w domysle: tan- POST-  SPE- GEO- | ARITH-
p ‘YP y €0 grupy ( Y ACU- | CIAL METRIC = METIC
szej), MS- TE  PAY WE- MEAN  MEAN
* w przypadku pacjentéw zachowawczych, nie DR DRG | DRG MDC  TYPE  MSDRGTITLE IGHTS | LOS Los
ma wezléw decyzyjnych zwiazanych z pro- |01 |NO |NO  PRE | SURG  HEART TRANSPLANT OR IMPLANT OF HEART ASSIST SYSTEM W MCC 236701 | 296 411
cedurami zabiegowymi. Istniejg natomiast 002 |NO | NO |PRE |SURG | HEART TRANSPLANT OR IMPLANT OF HEART ASSIST SYSTEM WiO MCC 12,8157 | 187 253
warunki dotyczace wieku (takze 69 lat jest
cezury), chorobami wspolistniejacymi (D.A.)  |010 |NO | NO |PRE |SURG | PANCREAS TRANSPLANT 37246 | 91 10,8
lub ostrym ,trybem przyjecia”. W tym ostat- 011 |[NO |NO |PRE |SURG | TRACHEOSTOMY FOR FACE, MOUTH & NECK DIAGNOSES W MCC 4,8834 | 13,1 16,7
nim przypadku pacjenci kwalifikowanisado o, 'No |NO | PRE  SURG  TRACHEOSTOMY FOR FACE, MOUTH & NECK DIAGNOSES W CC 30527 |88 107
grupy 293. 013 |NO |NO |PRE | SURG | TRACHEOSTOMY FORFACE, MOUTH & NECK DIAGNOSES WO CCIMCC 1,8966 | 59 6,9
Ostatec.zn.ym Wymlflem. op lsa.nYCh PTOCESOW "~ T4o0 'NO | NO 01 | SURG | INTRACRANIALVASCULAR PROCEDURES W PDX HEMORRHAGE WMCC 82020 | 148 | 183
grupowania jest przypisanie pacjenta do Jedl}eJ 021 NO | NO 01 |SURG  INTRACRANIALVASCULAR PROCEDURES W PDX HEMORRHAGE W CC 63596 | 137 155
z predefiniowanych grup diagnostycznych, ktéra
g o g 02 NO |NO |01 | SURG | INTRACRANIALVASCULAR PROCEDURES W PDX HEMORRHAGE WO COMCC 41535 | 76 93
w danym systemie case-mix jest zwigzana z okre-
) , . ) 022 'NO | NO |01 |SURG  CRANIOWMAIORDEVIMPLACUTE COMPLEXCNSPDXWNMCC ORCHEMOIMPLANT 50584 89 12,7
$long waga punktows, ktorg nastepnie wykorzystuje
. . . . ; 024 |NO |NO |01 | SURG | CRANIOW MAJOR DEV IMPLIACUTE COMPLEX CNS PDX W/O MCC 34507 62 9.0
sie w systemie finansowania; czy to jako sktadnik
{loczynu, obok wartoéci przeliczeniowej punktu, 025 YES |NO |01 | SURG | CRANIOTOMY & ENDOVASCULAR INTRACRANIAL PROCEDURES W MCC 50100 99 13,0
czy to jako miara proporcji zuzycia zasobow szpitala
w procesie leczenia. 052 'NO |NO |01 | MED | SPINALDISORDERS & INJURIES W CC/MCC 16216 | 48 6.7
Na przykladzie amerykanskiego systemu 05 NO |NO 01 | MED | SPINALDISORDERS & INJURIES WO CCIMCC 08669 33 40
MS-DRG, stosowanego w rozliczeniach Medicare 054 |YES |NO |01 |MED | NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS W MCC 15860 | 5.2 70
i Medicaid (tabela 13), przedstawiono gtéwne ele- 055 |YES |NO |01 |MED | NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS WIO MCC 10828 38 51
menty, jakim postuguja si¢ uzytkownicy systemu. 05 |YES |NO |01 |MED | DEGENERATIVE NERVOUS SYSTEM DISORDERS W MCC 16349 |57 78
W kolejnych kolumnach zaprezentowanej tabeli 057 |YES 'NO 01  MED | DEGENERATIVE NERVOUS SYSTEM DISORDERS W/O MCC 08802 |39 50
znajdujg sig: 058 |NO | NO |01 |MED | MULTIPLE SCLEROSIS & CEREBELLAR ATAXIAW MCC 1,5706 | 57 77
® MS-DRG - kod grupy diagnostyczne;j, 059 NO |NO 01 |MED | MULTIPLE SCLEROSIS & CEREBELLAR ATAXIAW CC 09444 |42 51

® FY09 Final Rule Post-Acute DRG - czy

w obe cnym roku po datkowym grupa po dle- Zrédto: Center for Medicare and Medicaid Services; http://www.cms.hhs.gov (data publikacji: 15 kwietnia 2009 r.)
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ga specjalnym regulom dotyczacym okresu
poszpitalnego,

® FY09 Final Rule Special Pay DRG - czy
w obecnym roku podatkowym grupa podlega
specjalnym regulom optacania,

® MDC - gtéwna grupa diagnostyczna,

® TYPE - rodzaj grupy (zabiegowa — nieza-
biegowa),

® MS-DRG Title - nazwa grupy,

® Weights — waga punktowa, ktéra w przypadku
USA jest krotnoscig kosztéw pojedynczego
$redniego przypadku leczenia szpitalnego
(tzw. base rate),

® Geometric mean LOS - §rednia geometryczna
liczby dni pobytu (w szpitalu),

¢ Arithmetic mean LOS - §rednia arytmentycz-
na liczby dni pobytu (w szpitalu). =

3.9 RELATYWNA SKALA WARTOSCI A CENA

Zastosowanie systemu case-mix jest zwykle
zwigzane z finansowaniem $§wiadczen szpitalnych;
czy to bezposrednio poprzez rozliczanie ustug
szpitalnych wedlug cen za leczenie pacjentow
w poszczegolnych grupach diagnostycznych lub
posrednio poprzez poréwnanie kosztow leczenia
pacjentéw w poszczegdlnych szpitalach, rozliczanie
budzetow globalnych szpitali czy ich modyfikacje.

Jak wskazano wczesniej, najczestszym sposobem
zastosowania systemu jest dokonywanie poréwnan
kosztéw leczenia, w celu ich wyréwnywania.
Wartosci przypisane do poszczegélnych grup
diagnostycznych majg zatem na celu gtéwnie wskaza-
nie na relatywne wielkosci kosztoéw lub ceny leczenia
pacjentow z poszczegdlnych grup diagnostycznych.
Warto$ci te mogg by¢ przy tym wyrazane w jednost-

SYSTEM CASE-MIX

RELATYWNE WAGI PUNKTOWE (w danym roku)

mechanizm cena
wyceny punktu

. wg
modyf:k?qa brak regionalne struktury
oR szpitala

Dania,
Niemcy,
Wiochy

alokacja
budzetowa

CENY (w danym roku)

cena $redni $redni
punktu koszt koszt

koszty
szpitala

regionalne
i rynkowe

koszty
wytwarzania




kach monetarnych, jak ma to miejsce w Anglii, lub
znacznie czgéciej, w wartosciach punktowych, ktore
w nastepnej kolejnosci moga by¢ przeliczane na
wartosci pieniezne, jak np. w systemie PPS w USA.
Relatywna skala warto$ci przypisana do poszczegol-
nych grup diagnostycznych moze by¢:

® stabilna przez wiele lat, modyfikowana

w oparciu o dane kosztowe (Niemcy),
® stabilna przez wiele lat, modyfikowana
w oparciu o obserwacje rynkowe (USA),

® zmienna z roku na rok (Francja).

Schemat obrazujacy rézne podejscie do war-
tosciowania zostal przedstawiony powyzej. Sto-
sunkowo stabilna skala wartosci (waga punktowa)
w poszczegolnych systemach zwiazana bywa naj-
czedciej ze zmienng (np. corocznie) warto$cig punk-
tu przeliczeniowego (np. tzw. base rate). Z drugiej
strony zdarzaja si¢ systemy, w ktérych sama skala
punktowa ulega corocznej modyfikacji (Francja).
Przy tym wycena monetarna punktu w skali war-
tosci moze mieé nastepujace cechy:

® wykonywana jest a posteriori, czyli np. po

roku dzialalno$ci, w odniesieniu do danego
szpitala (np. wiele krajow nordyckich),
® wykonywana jest a posteriori, w odniesieniu
do wielu szpitali w regionie i w kraju (np.
Frangcja),

® wykonywana jest a priori, w odniesieniu do
szpitala (np. w kontraktach zawieranych mie-
dzy PCT a szpitalami NHS),

® wykonywana jest a priori, w odniesieniu do

wielu szpitali w regionie (np. Polska).
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Sformulowanie: ,koszty leczenia”, ktore jest
czgsto stosowane w odniesieniu do wyceny punk-
towej, jest pewnym skréotem myslowym i wynika
z faktu, ze skala punktowa zwykle konstruowana
jest na podstawie pomiaru kosztow leczenia w po-
szczegolnych kategoriach diagnostycznych. Stad tez
skala ta jest zalezna w znacznym stopniu od kra-
jowych relacji poszczegdlnych elementéw kosztow
(np. koszty pracy, versus koszty lekéw), wykorzy-
stywanych w procesie leczenia szpitalnego.



3.10 ADAPTACJA, WERYFIKACJA | AKTUALIZACJA SYSTEMU CASE-MIX

Jak wskazuja do$wiadczenia miedzynarodowe,
definicje grup i przypisana do nich skale wagowa
poszczegdlne kraje moga tworzy¢ samodzielnie lub za-
pozyczaé z innych krajéw. Sposoby rozwijania narzedzi
case-mix zaprezentowano na ponizszym schemacie.

Najczestsza praktyka stosowang w krajach euro-
pejskich w latach 90. XX wieku bylo zapozyczanie
systemu z innego kraju, czesto z USA. Zwykle za-
pozyczana byla co najmniej logika i ogélne zasady
dzialania systemu, a czesto takze sposob grupowania

ZAGRANICZNY SYSTEM CASE-MIX

WDROZENIE

system ]
grupowania WDROZENIE

np. Hiszpania, 1997

WDROZENIE
np. Hiszpania, 1999

wagi
punktowe

MODYFIKACJA

o np. Wegry, 1993

MODYFIKACJA

TWORZENIE
WLASNEGO

np. Holandia, 2005

MODYFIKAGJA — - Frandia, 1997

np. Szwajcaria, 1999

/ np. Niemcy, 2004

(algorytm grupera) i wagi punktowe dla poszczegol-
nych grup. Niewiele krajéw w rozwijaniu swojego
systemu abstrahowato od do$wiadczen miedzynaro-
dowych. Takimi przykladami byly w szczegolnosci
Holandia (w 2005 r.) lub Polska (w 2003 r.), gdzie
opracowano zupetnie unikalne systemy (w Holandii
DBC, w Polsce tzw. uniwersalny katalog swiadczen).
W wigkszo$ci krajéw nastepowal jednak transfer
doswiadczen, przy tym w niektdrych z nich od razu
przystepowano do wprowadzania modyfikacji (jak na
Wegrzech w latach 1987-1993). W innych natomiast
adaptowano system w catosci (jak np. Hiszpania
i Portugalia). W krajach, w ktérych zagraniczne roz-
wigzania adaptowano bez zmian, po pewnym czasie
uzytkowania zaczynano je modyfikowac. Tak sie stalo
w przypadku Hiszpanii, ktéra w 1997 r. wdrozyta bez
zmian system zaproponowany przez firme 3M, by
w dwa lata podzniej istotnie zmodyfikowaé wycene
punktows, nie zmieniajac jednak definicji grup dia-
gnostycznych. W innych krajach, jak w Szwajcarii,
do zmian definicji grup dochodzilo juz od poczatku
wdrozenia. W tym kraju, do zapozyczonego z USA
systemu AP-DRG od poczatku zaczeto dodawad
kolejne grupy, unikalne dla szwajcarskiej wersji
systemu. Efektem tych dzialan jest krajowy klasy-
fikator pacjentéw, wyposazony w skale punktowa
(wagowa) i przelicznik, ktdry najczesciej jest zmie-
niany okresowo. Przelicznik punktu moze si¢ takze
rézni¢ pomiedzy regionami czy szpitalami. >



Jednym z przykladéw ewolucji systemu jest Francja,
w ktorej przystapiono do adaptacji amerykanskiego sys-
temu DRG juz w 1983 . Ze wzgledu na brak doswiad-
czen miedzynarodowych adaptacji, Francuzi dokonali
w importowanym systemie wielu zmian, w tym zmiany
systemu klasyfikacyjnego procedur medycznych oraz
choréb (ICD-10 w miejsce amerykanskiego ICD-9-
CM). Zmieniono takze system wag oraz sam sposob ich
wyznaczania. Pierwotne okreslenie wag punktowych
odbylo sie w oparciu o dane z okolo dziesieciu szpitali
uczestniczacych w eksperymencie liczenia kosztow
leczenia. Po opracowaniu i wdrozeniu systemu w 1995
r., uruchomiono mechanizm corocznej weryfikacji
sktadowych systemu. W latach 90. XX wieku we Francji
corocznie obliczano na probie okoto trzydziestu szpitali
koszty leczenia poszczegdlnych przypadkéw z grup
GHM (francuska odmiana case-mix). Na podstawie
danych z tych szpitali co roku w nieznacznym stop-
niu redefiniowano grupy diagnostyczne, a okreslonej
grupie diagnostycznej przyporzadkowywana byta na
dany rok okreslona liczba punktéw (waga punktowa).
Na przyklad transplantacja serca w 1996 r. byla war-
ta 16646 punktow, transplantacja nerek 7954, poréd
sitami natury bez powiklan 1000 punktéw (umownie
wyceniony w ten sposéb, traktowany jako poziom
referencyjny), radioterapia nowotworu ztosliwego -
91 punktow.

Szpitale co roku otrzymywaly okreslong pule
srodkow (tzw. budzet rzeczywisty), opartg zasadni-
czo na budzecie historycznym. W ciagu roku szpitale
przyjmowaly pacjentdw, opatrujac ich kodami cho-
réb i procedur medycznych. Po zakonczeniu okresu
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rozliczeniowego (w lutym-marcu roku nastepnego)
zbiory danych pozwalaty na zaklasyfikowanie pa-
cjentdw szpitala do okreslonych grup diagnostycz-
nych, a do grup case-mix dopisywana byla liczba
punktéw. W ten sposob szpital poznawat wolu-

men swojej produkcji wyrazony w syntetycznych
punktach (punkty ISA, Indice synthétique d'activité).

Warto$¢ punktu ISA w danym regionie uzyskiwa-
no dzielac sume wydatkéw na szpitalnictwo w regionie
w danym roku, przez liczbe punktéw wytworzonych

Tabela 14. Szpitale w regionie Alzacji, dane z roku 1999

LIcZBA
GHM
STANO-
WIACA
 LiczeA 80%
LiczBA WARTOSC ~ ROZNYCH ~SUMAISA

NAZWA SZPITALA WYPISOW ~ SUMAISA BUDZET ISA GHM
CENTRE HOSP. DE SAINT-MORAND D'ALTKIRCH 6362 | 7885288 81062900 1028 568 391
CENTRE HOSP. D'OBERNAI 3363 | 3262414 33699693 1033 280 280
CLINIQUE ADASSA DE STRASBOURG 8386 | 8038181 83580714 1040 212 361
CENTRE HOSP. DE THANN 5307 | 6464786 72544512 1,22 214 341
CENTRE "SAINT VINCENT" DE STRASBOURG 18604 | 20140161 226164504 123 361 43
CENTRE HOSP. DE SELESTAT 12125| 14722573 165732917 11,26 43 406
CENTRE HOSP. DE GUEBWILLER 3231 3917308 | 44454192 1135 440 an
CENTRE HOSP. DE HAGUENAU 20448 26052315| 295938068 11,36 458 440
CENTRE HOSP. DE SAVERNE 14820 | 17934263 203755785 11,36 328 458
CENTRE "HOPITAL DU NEUENBERG" DINGWILLER 3166 4084826 46451809 1137 47 328
CLCC "P. STRAUSS" DE STRASBOURG 12646 | 12960876 156723677 12,08 406 214
CENTRE HOSP. DE WISSEMBOURG 6808 | 7800564 94683123 12,12 199 417
CENTRE HOSP. DE MULHOUSE 71872 72390362 907662927 12,54 o 546
CLINIQUE SAINT JOSEPH GOLMAR 12433 | 15638592 199813379 1278 391 379
CENTRE MEDICAL "LALANCE" DE LUTTERBACH 193] 1521514 19541233 12,84 3 9
CENTRE HOSP. DE COLMAR 48434 | 64785322 | 877037891 13,54 546 547
CENTRE "SYNDICAT INTER HOSPITALIER SCHILTIGHEIM" 922 |  O755526 | 132758613 1361 547 212
CHU. STRASBOURG 19223 | 159621850 | 2200926977 13,84 an 568
CENTRE "T.0. DILLKIRCH" 7361 14104249 196785849 1409 379 199

Zrédfto: http://stats.atih.sante.fr/mco/statexplb.html (data publikacji: pazdziernik 2003 r.)




przez wszystkie szpitale w regionie. Podobne oblicze-
nia dokonywano dla kazdego ze szpitali. Nastepnie
administracja odpowiedzialna za finansowanie ustug
zdrowotnych poddawala analizie wielko$¢ budzetu,
jakim dysponowaly poszczegolne szpitale w roku

poprzednim i wielko$¢ produkgji liczonej w liczbie
wytworzonych punktéw ISA. Na tej podstawie ob-
liczano tzw. budzet teoretyczny za poprzedni rok,
czyli taka wielko$¢ srodkéw, jaka bytaby wiasciwa
ze wzgledu na liczbe i rodzaj leczonych pacjentéw,

Rysunek 15. Odchylenie kosztu wytworzenia punktu ISA od $redniej w regionie Alzacji, w 1999 r.

| ODCHYLENIE KOSZTU WYTWORZENIA ISA OD SREDNIEJ REGIONALNEJ |

CENTRE "T.0. D'ILLKIRCH" [N

C.H.U. STRASBOURG [N
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CENTRE HOSP. DE COLMAR [N

CENTRE MEDICAL "LALANCE" DE LUTTERBACH |
CLINIQUE SAINT JOSEPH COLMAR M
CENTRE HOSP. DE MULHOUSE [
CENTRE HOSP. DE WISSEMBOURG [N
CLCC "P. STRAUSS" DE STRASBOURG [N
CENTRE "HOPITAL DU NEUENBERG" D'INGWILLER [
CENTRE HOSP. DE SAVERNE [
CENTRE HOSP. DE HAGUENAU s
CENTRE HOSP. DE GUEBWILLER [
CENTRE HOSP. DE SELESTAT I
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CENTRE HOSP. DE THANN I
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Zrédto: http://stats.atih.sante.fr/mco/statexplb.html (data publikacji: pazdziernik 2003 r.)

biorac pod uwage $rednig regionalng warto$¢ punktu
ISA. Zestawiajac budzet teoretyczny z rzeczywistym
uzyskuje sie roznice, ktéra ukazuje pozadany kierunek
zmian w budzecie danego szpitala.

Powyzsza tabela przedstawia szpitale w Alzacj,
ktore sa objete kontraktowaniem z Agence Régionale
de I'Hospitalisation. Na podstawie rocznej statystyki
okreslany byt koszt wytworzenia jednego punktu
ISA w danym szpitalu poprzez podzielenie wielkosci
jego budzetu przez liczbe punktéw ISA wypracowa-
nych w ciggu roku. Jak wida¢ réznice w wysokosci
kosztéw na jeden punkt ISA nie sg zbyt duze, cho¢
w przypadku biegunowych wartoéci siegaja 30 pro-
cent. Ponizszy wykres przedstawia z kolei koszty
wytworzenia jednego punktu ISA w tym regionie
w odniesieniu do $redniej.

Analiza wykresu pozwala stwierdzi¢, ze niektore
ze szpitali wypracowuja punkty ISA po nizszych
niz $rednie kosztach, inne zas po wyzszych. Mozna
zatem wnioskowac, ze czg$¢ ze szpitali w regionie
otrzymywala w poprzednim roku wigksze srodki,
nizby wynikalo z liczby i rodzaju wytwarzanych ustug,
a inna cze$¢ mniejsze. Polityka platnika w takiej sy-
tuacji polegata na stopniowym podnoszeniu budzetu
szpitali wykazujacych wyzsza produktywnos¢ oraz
wstrzymania wzrostu budzetu szpital o mniejszej
produktywnosci. Majac do dyspozycji takie narze-
dzie, platnicy we Francji negocjowali ze szpitala-
mi kontrakty, kladac na st6! negocjacyjny koszty
uzyskania jednego punktu ISA oraz budzety tzw.
teoretyczne i rzeczywiste szpitali za rok poprzedni.
Rekomendacja dla szpitali, ktérych koszty ustug,
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mierzone kosztem wytworzenia punktu, byty zbyt
wysokie, brzmiata: ,,zintensyfikowa¢ przyjecia, skrocic
pobyty, wykonywa¢ bardziej specjalistyczne ustugi.
W przeciwnym razie w ciaggu nastepnych kilku lat
budzet szpitala bedzie rost w wolniejszym niz gdzie
indziej tempie, co w praktyce oznaczac bedzie spadek
wartoéci realnej kwot”

Powyzsza metode finansowania, rozumiang
jako rozliczanie kontraktéw globalnych, stosowano
w praktyce od 1998 r., jednak tylko wobec szpita-
li publicznych. Szpitale prywatne rozliczaly si¢ na
odrebnych zasadach, generalnie w formie zwrotu
kosztéw poniesionych przez pacjenta za poszcze-
gblne procedury i ustugi. W 2004 r. wprowadzono
zmiany w opisanym systemie rozliczania. Wyrazone
w euro stawki za poszczegolne grupy diagnostyczne
sg okreslane przez Ministerstwo Zdrowia na rok przy-
szly, a nie retrospektywnie jak poprzednio, lecz cena
zastosowana dla danego szpitala odbiega od stawek
narodowych w zaleznoéci od réznicy w poniesio-
nych kosztach, ktére szpital przekazuje platnikowi.
Rozliczenia odbywaja sie w trybie comiesigcznym na
podstawie faktycznie zarejestrowanych $wiadczen.
W 2004 r. 10% budzetu szpitali bylo zalezne od tak
skalkulowanych przychodéw, w 2007 r. juz ok. 50%,
a planuje sie do 2012 r. osiagna¢ poziom 100%. Jedno-
cze$nie w 2012 r. szpitale majg by¢ rozliczane wedlug
stawek krajowych, bez mozliwosci modyfikowania
ceny w oparciu o swdj poziom kosztéw. Obserwujac
powolny rozwdj tego procesu we Francji mozna mie¢
co do tego watpliwosci.

3.11 ANALIZA ZUZYCIA ZASOBOW W GRUPACH CASE-MIX

Potrzeby w zakresie gromadzenia i przeptywu
informacji w systemie case-mix zalezg od fazyiroli,
jaka szpital spetnia w systemie. W wigkszo$ci kra-
jow, w ktorych wprowadzono system jednorodnych
grupa pacjentéw, wylania si¢ grupa szpitali, na
bazie ktérych dokonywane sa przeliczenia i uak-
tualnianie systemu oraz pozostala liczba szpitali
(wiekszo$¢), ktore wykorzystuja system jedynie
w celach rozliczeniowych z platnikami. W tej grupie
szpitali wymagania informacyjne i organizacyjne
sa do$¢ wysokie. Szpitale te bowiem dokonuja stalej
obserwacji kosztow zwigzanych z poszczegolnymi
pacjentami, ktoérych jednoczesnie klasyfikuja do
poszczegolnych grup diagnostycznych.

Sposéb obliczania kosztéw leczenia poszcze-
gblnych pacjentéw jest podobny to tego, jaki opi-
suje polskie rozporzadzenie w sprawie liczenia
kosztéw?. Sposéb ten zaklada podzial szpitala na
komorki generujace koszty (cost generating centres),
z ktérych niektore stanowia jednoczesnie komorki
generujace przychody (revenue generating centre),
ainne jedynie dziafaja na ich rzecz, ,,nie sprzedajac”
nic na zewnatrz instytucji. Dzialalno$¢ poszczegdl-
nych komorek jest nastepnie dzielona na jednost-
ki produkcji wtasciwe dla danej komorki, bedace
jednoczesnie tzw. no$nikami kosztoéw. No$nikami
kosztéw komorek dziatalnosci medycznej bywaja
procedury medyczne, ale cze$ciowo dziatalnos¢
jest przeliczana na tzw. osobodni w sytuacji, gdy

istnieje trudnos¢ w wyodrebnieniu zwartych zesta-
wow czynnosci i materialéw, jakimi sg procedury.
Dziatalno$¢ pozamedyczna bywa przeliczona na
jednostki produkcji typu: kilogramy pranej bielizny,
w przypadku pralni, lecz czgsciej jest rozklada-
na na jednostki dzialalnosci medycznej wedtug,
na przyklad, przelicznikéw liczby osobodni. Tak
wyodrebnione nosniki kosztéw wyceniane sg na-
stepnie normatywnie, uzyskujac wartos¢ wzgledna
w danym szpitalu w stosunku do innych nosni-
kow kosztow. Wartosc rzeczywista danego nosnika
kosztéw za dany okres rozliczeniowy wycenia sig,
dzielac koszty komorki kosztowej przez wielkos§¢
produkcji za dany okres. Celem tych zabiegdéw
jest okreslenie kosztu danego nosnika kosztow,
ktéry mozna nastepnie przypisa¢ do pacjenta. Stad
noéniki kosztéw musza stanowi¢ takie jednostki
aktywnosci, ktore mozna przypisa¢ do pacjenta.
Po dokonaniu wyodrebnienia no$nikéw kosz-
tow w danym szpitalu i jego jednostce dokonywa-
na jest ocena kosztéw normatywnych procedur.
Wynikiem oceny kosztéw procedur jest ustalenie
warto$ci wzglednej, najczesciej wyrazonej waga
punktowa poszczegélnych procedur wykonywa-
nych w komoérkach organizacyjnych. Faktyczny
koszt danej procedury w danym okresie rozlicze-
niowym okresla si¢ dzielac koszty poniesione przez
dang komorke organizacyjna w tym okresie przez
liczbe punktow, jakie zostaly przez tg komorke

74 % Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 22 grudnia 1998 r. w sprawie zasad obliczania kosztéw w zaktadach opieki zdrowotnej.



wyprodukowane. W przypadku osobodni oraz
porad obliczenie ich kosztéw jest prostsze i polega
na podzieleniu kosztéw dziatania oddziatu czy
poradni (po ewentualnym odjeciu kosztéw wyod-
rebnionych procedur) przez liczbe osobodni czy
liczbe porad. Wszystkie te czynno$ci, bardzo pra-

cochlonne i wymagajace dobrej organizacji dzialow
finansowo-ksiegowych, stuzg ostatecznie temu, by
poszczegdlnym pacjentom opuszczajacym szpital
mozna bylo przypisa¢ odpowiednie koszty, poprzez
przypisanie no$nikéw tych kosztow w postaci oso-
bodni czy procedur medycznych.

Rysunek 16. Schemat obliczania kosztow w Hiszpanii

COSTES TOTALES CENTRO
HOSPITALARIO

linea A

linea B
CENTROS CENTROS CENTROS CENTROS

ASISTENCIALES ASISTENCIALES ASISTENCIALES ASISTENCIALES
FINALES INTERMEDIOS DE SERVICIOS FINALES COSTES
NO HOSPITALARIOS
(13 actividades)
v v v v
PRODUCCION HOSPITALARIA
"|COSTES DIRECTOS|COSTES SEMIDIRECTOS| COSTES INDIRECTOS| COSTES ESTRUDIRECTOS

Zrédto: http://www.msc.es/insalud (data publikacji: pazdziernik 2003 r.)

Zebrane w ten sposob dane stuza do przepro-
wadzenia analiz statystycznych rozkladu kosztow
leczenia pacjentéw w poszczegélnych grupach
diagnostycznych. Pozadanym wynikiem analiz
jest zdefiniowanie takich grup, ktérych rozktad
kosztéw przypomina najbardziej rozktad normalny
(krzywa Gaussa), przy tym im mniejsze odchylenie
standardowe tym lepiej. Zalozenie analiz jest ta-
kie, ze grupa diagnostyczna, w ktdrej rozklad jest
podobny do normalnego gwarantuje, ze kolejne
przypadki pacjentow z danej grupy beda lokowa¢
si¢ kosztowo w ramach pola ograniczonego krzywa.
W przypadku, gdy krzywa jest ptaska lub wielo-
garbna, teza taka jest nieprawdziwa.

Obliczenie stawek referencyjnych odbywa sie
nastepnie przez wyliczenie §redniej lub mediany
kosztéw leczenia pacjentéw w danej grupie diagno-
stycznej, po usunieciu ze zbioru wartosci skrajnych.
Wyznaczenie punktu odciecia (trimming point),
minimalnego oraz maksymalnego, dla danej grupy
rézni sie w poszczegdlnych systemach, cho¢ czestym
rozwigzaniem jest zastosowanie podwdjnego odchy-
lenia standardowego od sredniej. Jak wskazano na
przyktadzie Finlandii (patrz: rysunek 17), warto$¢
referencyjna, czyli waga punktowa danej grupy ob-
liczana jest w kolejnych krokach, poprzez:

® obliczenie $redniej ze wszystkich leczonych

przypadkéw (cases),

® usunigcie ze zbioru przypadkéw odchylonych od

$redniej o wiecej niz 3 odchylenia standardowe,

® okreslenie liczby przypadkéw odchylonych

o wiecej niz 2 odchylenia standardowe,
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® wyliczenie $redniej skorygowanej ze zbioru
przypadkow w granicach +/- 2 odchylenia
standardowe od $redniej,

® dodanie wartosci $redniej skorygowanej oraz
$redniej z przypadkow pomiedzy jednym
a dwoma odchyleniami standardowymi razy
stata oddajaca roznice kosztéw przypadkow
z tym odchyleniem od $redniej (np. 1,5).

Szczegdtowe formuly obliczania wag punkto-

wych réznig si¢ miedzy krajami, lecz ogdlna

zasada daje sie podsumowac nastepujaco:

® waga punktowa to $rednia kosztéw leczonych
pacjentéw w danej grupie,

® homogennos¢ zapewniono poprzez usuniecie
z kalkulacji wartosci skrajnych,

® dodano splaszczenia wartosci kosztow przy-
padkoéw o wyzszych kosztach leczenia, lecz
nie skrajnych.

Rysunek 17. Przyktadowy rozktad statystyczny kosztéw leczenia lub liczby dni

pobytu jednej z grup diagnostycznych

| OBLICZANIE WAG PUNKTOWYCH GRUP CASE-MIX W OPARCIU O KOSZTY LUB DLUGOSC POBYTU

[ epizody opieki

Srednia
$rednia skorygowana

05 x = koszt lub dtugos¢ pobytu

Przypadki Przypadki S'redni.a po usunieciu outlayers Przypadki Przypadki
pominigte outlayeréw jednej z grup DRG outlayeréw pominigte
<-3*0S <-2*0S Przypadki, ktére sg odchylone od >2*0S >3*0S
(I krok) (I krok) sredniej (po Il kroku) (+/- 2 OS) (Il krok) (I krok)
nie sg brane pod uwage

Zrédto: wyktad Eero Linnakko, The Association of Finnish Local and Regional Authorities,
dla pracownikéw butgarskiego Ministerstwa Zdrowia, luty 2003.
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W wielu systemach stosowane sa dodatkowe
zawory bezpieczenistwa w postaci:
® wylaczenia z wyliczen kosztéw kapitatowych,
w tym amortyzacji budynkow (np. Francja),
® wylaczenia do osobnego finansowania wy-
branych terapii lekowych czy materiatéw
medycznych (np. w Niemczech),
® zwigkszania (lub zmniejszania stawki) w za-
leznosci od dtugosci pobytu, o ile odbiega od
$redniej o wigcej niz zalozone granice, np.
2 odchylenia standardowe od $redniej (np.
w Anglii),

® szerokie stosowanie rozliczenia indywidual-
nego przypadkow zakwalifikowanych do tzw.
outlayeréw (np. w USA).

Wszystkie te wysitki majg na celu uzyskanie
jednorodnosci kosztowej przypadkow, ktére brane
sa pod uwage do wyliczania wartosci wag punkto-
wych (wartosci referencyjnych).



3.12 GRUPER | PODRECZNIK

Systemy case-mix uzywane sg zwykle w pu-
blicznych czesciach systemoéw ochrony zdrowia
i przez publicznych platnikéw. Poszczegolne ele-
menty i sktadowe systemow case-mix maja zatem
charakter wlasnosci publicznej (public domain).
W szczegolnosci taki charakter majg systemy kla-
syfikacji (ICD-10, ICD-9-CM), algorytmy gru-
powania czy przypisane do poszczegdlnych grup
diagnostycznych, wagi punktowe. Kluczowe ele-
menty systeméw publikowane sg w formie, ktéra
jest fatwo dostepna i bezptatna dla wszystkich za-
interesowanych partneréw, co nie znaczy jednak,
ze firmy komercyjne nie uczestnicza w tworzeniu
sktadowych systemu.

Podstawowym narzedziem w systemach ca-
se-mix jest tzw. podrecznik definicji (Definitions
Manual), lub podrecznik grupowania (Gruper
Manual), ktdry jest opisem biezacej wersji syste-
mu grupowania pacjentéw, czesto wraz z wyceng
punktowa poszczegélnych grup. Podrecznik jest
najczesciej oficjalnym wydawnictwem instytu-
cji publicznej odpowiedzialnej za utrzymywanie
systemu, cho¢ miewa swoje odpowiedniki tworzo-
ne przez podmioty komercyjne?. Podrecznik jest
zwykle wydawany raz do roku wtedy, gdy zostana
ustalone modyfikacje w systemie na dany rok roz-
liczeniowy. Podrecznik stanowi punkt odniesienia
dla wszystkich produktéw zwigzanych z systemem
case-mix w danym kraju. Podrecznik ma postacé

Rysunek 18. Strona internetowa firmy 3M udostepniajgca gruper dla niemieckiego systemu
3M G-DRG Online Grouper V2008
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Zrédfto: http://www.grdrg.de/GrouperCGl/Online Grouper.exe/ (data publikacji: 15 kwietnia 2009 r.)

7 Przyktad wspétpracy i koegzystenciji produktéw CMS i firmy 3M w USA.
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tradycyjnego wydawnictwa ksigzkowego, przy tym
w niektorych krajach, ze wzgledu na swoja objetos¢
i charakter, ma posta¢ wylacznie elektroniczng®.
Typowo podrecznik zawiera takie elementy jak:
® krotka historie rozwoju systemu w danym
kraju,
® charakterystyke obecnej wersji systemu, ze
wskazaniem najwazniejszych zmian w sto-
sunku do wersji poprzedniej,
® charakterystyke elementéw danych stanowia-
cych podstawe grupowania, z opisem dopusz-
czalnych wartosci tych elementéw,
® generalny algorytm grupowania oraz ewentu-
alnie szczegolowe algorytmy grupowania dla
poszczegdlnych grup diagnostycznych, zwy-
kle glownych grup diagnostycznych (patrz:
przyktad z Francji, rysunek 12),
® tabele z listami kodéw i nazw choréb i proce-
dur medycznych, wystepujacych w poszcze-
golnych weztach decyzyjnych algorytmu (tzw.
listy),
® tabele kodéw chordb wspotistniejacych i po-
wiktan,
® zbiorcze listy grup diagnostycznych (patrz:
przyktad z USA, tabela 13), z wagami punk-
towymi oraz warto$ciami referencyjnymi
$rednich dlugosci pobytu, odchylen stan-
dardowych, punktéw odcigcia (granic dla
tzw. outlayer’6w).
Podrecznik stanowi podstawe do stworzenia
drugiego bardzo waznego narzedzia uzywanego
w systemach case-mix, tj. grupera. Nazwg grupera
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opatruje si¢ oprogramowanie, a cze$ciej fragment
szerszych pakietéw oprogramowania, ktdre stuzy
do przypisywania grupy diagnostycznej do danego
pacjenta. Grupery moga by¢ tworzone przez wielu
réznych producentéw, na podstawie algorytméow
opublikowanych w Podrgczniku na dany rok.
Zwykle instytucja odpowiedzialna za rozliczanie
dzialalno$ci szpitalnej postuguje si¢ okreslonym
gruperem, ktorego wynik pracy (grupowania) jest
traktowany jako oficjalny. Szpitale zwykle kupuja
moduly grupera na rynku, od firm komercyjnych,
aby dokonywa¢ grupowania w celach kontrolnych,
przed wyslaniem pakietu danych do platnika. Gru-
pery sluza w szpitalu takze do grupowania pa-
cjentéw w celu analiz zuzycia zasobow oraz oceny
jakosci leczenia pacjentow.

Grupery tworzone przez poszczegolne firmy ko-
mercyjne s najczesciej modutami oprogramowania
instalowanymi w komputerach poszczegélnych in-
stytucji. Coraz czesciej jednak grupery udostepnia-
ne sa w formie aplikacji webowych (internetowych),
co jest rozwigzaniem latwiejszym do zarzadzania
dla dostawcy, a co za tym idzie, tanszym dla uzyt-
kownikéw (patrz: rysunek 18).

% Tak jest na przyktad w Szwajcarii, gdzie Manual ma postac pliku PDF o objetosci okoto 600 stron.
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Szpitale, ktore nie uczestniczag w rozwoju
i utrzymaniu systemu, w chwili wprowadzenia
systemu case-mix s3 zobowigzane do dostarcza-
nia danych w formie koniecznej do grupowania
(klasyfikowania) pacjentéw. Od tych szpitali nie
oczekuje si¢ prowadzenia szczegétowego rachunku
kosztéw, o ile kierownictwo tych szpitali nie widzi
takiej potrzeby, zwazywszy na koszty tej operacji.
Zgodnie z jednym z zalozen systemu case-mix,
obsluga administracyjna powinna by¢ w miare
mozliwosci prosta i nie powodowaé dodatkowego
obcigzenia szpitali. Jednoczesnie kryteria klasy-
fikowania pacjentéw do poszczegdlnych grup -
w szczegolnosci, jesli grupy te rdznig si¢ od siebie
znacznie pod wzgledem wagi kosztowej — powinny
by¢ na tyle jasne i przejrzyste, aby nie powodowa¢
naduzy¢ w formie retuszowania danych, zwanego
czasem optymalizacjg, w celu uzyskania wyzszych
platnosci.

Podstawowy zakres danych koniecznych do
scharakteryzowania kazdego pacjenta opuszcza-
jacego szpital jest nastepujacy:

choroba zasadnicza i wspotistniejace,
gltéwna i dodatkowe procedury medyczne,
wiek i ple¢ pacjenta,

data przyjecia i wypisu ze szpitala,

tryb przyjecia i wypisu ze szpitala,
ewentualnie waga urodzeniowa (w przypadku
noworodkéw) lub oddziat, w ktérym pacjent
byt (gléwnie) leczony.

W przypadku polskiego systemu jednorodnych
grup pacjentéw zestaw danych, ktére konieczne sg

do gromadzenia i przetwarzania, powiela schemat
znany od wielu lat ze statystyki chorobowosci szpi-
talnej. Zestaw ten jest w znacznym stopniu zbiezny
z podobnymi zestawami danych gromadzonych
w innych krajach, czasem nazywanych minimal-
nym zestawem danych szpitalnych (Minimal Basic
Data Set). Z perspektywy konstrukeji baz danych
kazda z wymienionych danych, majacych reprezen-
tacje w postaci pol bazy danych, posiada okreslony
zakres dopuszczalnych wartosci. W najwiekszym
uogolnieniu mozna je opisa¢ nastepujaco:
choroba zasadnicza - wartos¢ dopuszczalna
to kod czteroznakowy klasyfikacji choréb.
W wiekszosci systemow aktualnie uzywana
jest Dziesigta Rewizja ICD, cho¢ w amery-
kanskim pierwowzorze i niektorych krajach
europejskich w dalszym ciggu wykorzystu-
je sie kolejne modyfikacje ICD-9-CM. Dla
poszczegoélnych odmian systemu case-mix
stosowane s3 nieco odmienne zasady nada-
wania kodéw. Generalna zasada mowi, ze
kod ma dotyczy¢ choroby w stanie ostrym,
ktdra byta podstawowa przyczyna przyjecia.
W wigkszosci przypadkow choroba zasadni-
cza dotyczy calosci pobytu pacjenta w szpita-
lu, niezaleznie od liczby jego przemieszczen
pomiedzy oddziatami. Chorobe zasadnicza
nalezy zatem wylonic z caloéci pobytu, a nie
z poszczegolnych pobytéw w oddzialach,
gtéwna procedura medyczna — wartosci do-
puszczalne to kody klasyfikacji procedur.
W poszczegélnych krajach czesto s uzywane

lokalne klasyfikacje procedur, cho¢ w wielu
krajach stosuje si¢, podobnie jak w Polsce,
klasyfikacje ICD-9-CM, czyli amerykanska
wersje klasyfikacji procedur. Zakres procedur
medycznych, ktére sg akceptowalne w kontek-
$cie danej jednostki chorobowej, jest jednak
ograniczony i wynika z tejze choroby. Nie
wszystkie z wymienionych w klasyfikacji
procedur beda wplywac na grupowanie pa-
cjentow w kontekscie danej jednostki cho-
robowej,

dodatkowe procedury medyczne — podobnie
jak w pozycji procedury gléwnej, dopuszczal-
ne s3 kody odpowiedniej klasyfikacji. Waga
kodéw procedur dodatkowych jest z reguly
marginalna. Nalezy podkresli¢, ze nie sg ak-
ceptowane kody procedur laboratoryjnych,
niezaleznie od ich rodzaju. Kodéw tych nie
wprowadza sie¢ do podstawowego zestawu
danych lub s3 one w nim pominiete,
choroby wspdlistniejace — podobnie jak
w przypadku choroby zasadniczej, w tej
pozycji wpisywane sg kody ICD, przy tym
tylko niektore z kodéw maja znaczenie dla
grupowania, jak np. cukrzyca, niewydolnoé¢
krazenia, niedoczynnos¢ lub nadczynnos¢
tarczycy. Zalozenie jest bowiem takie, aby od-
notowac schorzenia, ktére komplikujg prze-
bieg normalnego postepowania, jak w wyzej
wymienionych przypadkach, gdyby leczenie
miato by¢ leczeniem zabiegowym. Podobnie
jak w przypadku procedur, poszczegélne
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choroby wspoélistniejace stanowia znaczace
dla grupowania elementy jedynie w potacze-
niu z okreslonymi chorobami zasadniczymi
lub procedurami gléwnymi,

wiek pacjenta - z jednej strony wiek stanowi
element do walidacji zapiséw, np. wykluczanie
choréb dzieciecych u dorostych, z drugiej
stanowi czasem element grupowania. Za-
zwyczaj wiek podeszly jest elementem pod-
wyzszajacym relatywna warto$¢ grupowania
pacjenta,

ple¢ pacjenta — stanowi najczesciej element
walidacji, np. wykluczanie choréb kobiecych
u mezczyzn,

data przyjecia i wypisu — w niektorych sys-
temach grupowania czas pobytu wynikajacy
z dat przyjecia i wypisu pacjenta ze szpitala
stanowi element weryfikacyjny i modyfiku-
jacy platnos¢. W przypadku pobytu ,,zbyt
krotkiego” wartos¢ grupy jest pomniejszana
o okreslona liczbe punktéw, w przypadku
pobytu ,,zbyt dlugiego” szpital uzyskuje
dodatkowa platnos¢, np. opartg na liczbie
dni pobytu odpowiednio przekraczajaca
$redniga,

tryb przyjecia i tryb wypisu - element mody-
fikujacy przypisanie do grupy poprzez pod-
wyzszanie wartosci grupowania w przypadku
przyje¢ naglych w niektérych przypadkach
chordb. Z kolei tryb wypisu wykorzysty-
wany jest do oceny, czy dany epizod opieki
zostal przez szpital zakonczony; jesli wypis

nastepowal do innego szpitala lub placowki
medycznej, szpital traci czes¢ naleznosci za
leczenie danego pacjenta,

waga urodzeniowa (uzywana tylko w przy-
padku noworodkéw) — niska waga urodze-
niowa stanowi czasem czynnik modyfikujacy
grupowania,

Rysunek 19. Schemat przeptywu informacji
do generowania grup diagno-
stycznych w systemie PMSI
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Zrédfo: Kozierkiewicz, Laurent 1997

oddzial, w ktérym pacjent byt (gléwnie) le-

czony - w niektérych systemach wystapienie
okreslonych grup diagnostycznych w pew-
nych oddziatach jest uznawane za niewtasci-
we, w innych przypadkach rodzaj oddziatu
determinuje sposéb naliczania wagi na bazie
przypadku lub osobodnia.

Powyzszy zakres danych stuzy do tzw. gru-
powania, czyli przyporzadkowania pacjenta do
okreslonej grupy diagnostycznej. Grupowanie
nastepuje na podstawie wystapienia w jego rekor-
dzie medycznym okreslonych parametréow i wy-
konywane jest zwykle przez odpowiedni modut
oprogramowania, zwany gruperem. Rola grupera
jest zatem zaklasyfikowanie pacjenta do okreslonej
grupy, na podstawie danych zgromadzonych w in-
nym systemie, lub czesci systemu informatycznego
szpitala. W krajach wykorzystujacych system grup
diagnostycznych grupowanie wykonywane jest
czesto na dwdch poziomach — w szpitalu oraz w jed-
nostce dokonujacej rozliczen szpitali. Z punktu
widzenia rozliczen wystarczajace bytoby dokonanie
grupowania omoéwionego wyzej zestawu danych
w jednostce rozliczeniowej, jednak zarzady szpitali,
chcac obserwowac (i czasem ingerowac) proces
grupowania, staraja sie dokonac tej czynnosci takze
w swoich systemach informatycznych.



4.1

W ostatnich dekadach dokonuje si¢ wiele zmian
w sposobie prowadzenia terapii szpitalnej. Wiele
z nich wynika z postepu wiedzy i technologii me-
dycznych, ale wiele z nich wynika takze z zastoso-
wanych sposoboéw finansowania opieki szpitalnej.
Zasadnicza zmiana jaka dokonala si¢ w tych latach,
to przejscie od biernego finansowania pobytu szpi-
talnego (np. za dzien pobytu), czy procedur (opta-
ta za ustuge), w kierunku finansowania wyniku
leczenia. Zgodnie z intencjami autoréw, systemy
case-mix, w tym Jednorodne Grupy Pacjentow
nastawione s3 na finansowanie wyniku leczenia,
a domyslnym wynikiem leczenia w szpitalu jest
doprowadzenie pacjenta do wyzdrowienia lub, co
znacznie czgstsze, doprowadzenie do stanu, w kto-
rym leczenie bedzie moglo by¢ kontynuowane
w warunkach pozaszpitalnych.

Wraz ze zmiang sposobu finansowania lecze-
nia pacjentéw zmienia si¢ takze zakres i rodzaj
gromadzonych informacji. Ogélnie rzecz biorac,
wzrasta ilo$¢ informacji gromadzonej w procesie
terapeutycznym i nastepuje rozproszenie tej in-
formacji w wielu miejscach, jako wynik realizacji
diagnostyki i terapii w specjalistycznych o$rod-
kach czy komorkach szpitala. Pobyty pacjentéw
w szpitalu staja si¢ coraz krétsze, a w niektérych
krajach wzrasta takze rola lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, co powoduje, Ze lekarz ten staje
si¢ rowniez gléwnym dysponentem informacji o pa-

cjencie. Wszystkie te zmiany powoduja koniecznos¢
dostosowania systemoéw informacyjnych tak, aby
zaspokoi¢ potrzeby wszystkich jego uczestnikow,
zar6éwno pacjentdw, jak i instytucji $wiadczacych
ustugi medyczne.

Skuteczno$¢ oraz efektywno$¢ (stosunek efek-
tow do kosztow) dzialan realizowanych w ochronie
zdrowia zalezy w duzej mierze od dostepu do
odpowiedniej informacji, pozwalajacej podjac
wladciwe decyzje. W tradycyjnych, papierowych
formach dokumentacji medycznej informacja jest
przechowywana w postaci tekstowej. W ostatnim
okresie sytuacja ulega, takze w Polsce, pewnym
zmianom. Pojawienie sie nowoczesnej aparatu-
ry medycznej oraz konieczno$¢ automatyzacji
niektdrych proceséw diagnostycznych i kontro-
Inych zintensyfikowaly wykorzystanie innych
form informacji. Przykiadem takiej informacji sa
zdjecia z diagnostyki RTG i pochodnych metod
obrazowania. Coraz czesciej takze oczekuje sie
od medycznych systemow informatycznych nie
tylko przechowywania informacji, ale takze jej
przetwarzania. Zakres aktywnego przetwarzania
danych przez system komputerowy bedzie wzra-
stal wraz z rozwojem systemow eksperckich oraz
systemow wspomagania podejmowania decyzji,
jak to ma na przyktad miejsce w przypadku tzw.
oprogramowania optymalizujacego kodowanie
choréb i procedur medycznych.

Przechowywanie i przetwarzanie danych do-
pelniane jest przez ich transmisje do innych syste-
mow i prezentacje danych. Systemy informatyczne,
gromadzgce informacje o stanie zdrowia pacjenta
staja si¢ coraz bardziej rozlegle, obejmujac szpital,
samodzielne laboratoria, przychodnie oraz gabinety
lekarzy rodzinnych. To zjawisko prowadzi do roz-
woju koncepcji tzw. elektronicznej dokumentacji
medycznej (Electronic Medical Record).
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4.2

Mozliwosci funkcjonalne systemu informatyczne-
go zaleza w gléwnej mierze od zakresu danych, jakie
moga by¢ w tym systemie gromadzone i przetwarza-
ne, oraz struktury tych danych. Zestaw wszystkich
danych medycznych dotyczacych pacjenta okresla
sie¢ mianem dokumentacji medycznej. W zaleznosci
od stopnia informatyzacji mozna wyrézni¢ pigc po-
zioméw funkcjonowania zapisu danych o pacjencie
[Trabka, 1999]:

papierowa dokumentacja medyczna,
skomputeryzowana dokumentacja
medyczna,

elektroniczna dokumentacja

medyczna (EMR),

elektroniczna dokumentacja pacjenta
(EPR),

elektroniczna dokumentacja

zdrowotna (EHR).

Tradycyjne dossier pacjenta, zawierajace wszystkie
sporzadzone na papierze historie choroby pacjenta,
okreslane jest mianem papierowej dokumentacji me-
dycznej. Taka dokumentacja moze zosta¢ umieszczona
w systemie informatycznym poprzez przetworzenie,
z zachowaniem atrybutéw dokumentu papierowego
(np. podpisy, daty, pieczatki), poprzez skanowanie
dokumentow papierowych. Dokumentacja uzyskana
w wyniku takiego przetworzenia nazywa sie skompu-
teryzowana dokumentacja medyczng. Dokumentacja
tego typu nie daje jednak takich korzysci, jak elek-
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troniczna dokumentacja medyczna. Nie umozliwia
przede wszystkim automatycznego przetwarzania
danych. Skomputeryzowana dokumentacja medycz-
na jest czesto tworzona na etapie archiwizowania
w celu unikniecia przechowywania w duzych ilosciach
dokumentacji papierowej przez okres, jak stanowia
przepisy, co najmniej dwudziestu lat.

Dane medyczne moga by¢ takze bezposrednio
wprowadzane do systemu informatycznego, nie przyj-
mujac wezesniej formy papierowej lub przyjmujac ja
tymczasowo. Mamy wowczas do czynienia z elektro-
niczng dokumentacja medyczng (electronic medical
record), definiowang jest jako ,,dynamiczny zbidr
danych, zapisanych w formie elektronicznej, tworzony
przez personel medyczny, w celu umozliwienia sobie
iinnym dostgpu do informacji koniecznej do realizacji
opieki medycznej nad pacjentem (EPR Program-
me)”. Zakres gromadzonej informacji odpowiada
zakresowi dokumentacji papierowej. Zastosowanie
elektronicznej dokumentacji medycznej wymaga ist-
nienia odpowiedniej infrastruktury teleinformatycz-
nej, umozliwiajacej wprowadzanie, przechowywanie
i przetwarzanie informacji w formie elektroniczne;.
Elektroniczna dokumentacja medyczna umozliwia
integracje danych medycznych z danymi kosztowymi
i funkcjami zarzadczymi realizowanymi w placow-
kach zdrowotnych. Elektroniczna dokumentacja
medyczna wymaga istnienia mechanizméw jedno-
znacznej identyfikacji pacjenta w ramach instytu-

¢ji oraz mechanizmow elektronicznej autoryzacji
wprowadzanych informacji (podpis elektroniczny)
i kontroli dostepu.

Wyzsze poziomy rozwoju elektronicznej dokumen-
tacji medycznej to tzw. elektroniczna dokumentacja
pacjenta (electronic patient record), oraz elektroniczna
dokumentacja zdrowotna (electronic health record). Ta
pierwsza obejmuje wszystkie informacje, dotyczace
opieki medycznej nad pacjentem, np. dane o lekarzu
pacjenta czy instytucjach medycznych, §wiadczacych
ustugi na jego rzecz, niezaleznie od miejsca wykonania
$wiadczen. W celu umozliwienia tworzenia elektro-
nicznej dokumentacji pacjenta konieczne jest istnienie
mechanizméw identyfikacji pacjenta na poziomie
krajowym, funkcjonowanie centralnych baz danych
lub instytucji-dystrybutoréw informacji medycznej,
uzywanie jednolitej terminologii medycznej oraz syste-
mu kodéw, a takze jednakowych zakreséw informacji
(minimal data sets, MBDS) i w koncu ustanowienie
odpowiednich mechanizméw bezpieczenstwa i po-
ufnosci danych medycznych. Z kolei elektroniczna
dokumentacja zdrowotna zaklada rejestracje pelnej
informacji, nieograniczonej do aspektéw chorobowych,
ale takze do nawykéw zdrowotnych i ustug wykracza-
jacych poza tradycyjne procesy terapeutyczne.

W Polsce rozwdj systeméw informatycznych
pozwala obecnie osiggnaé trzeci poziom, elek-
tronicznej dokumentacji medycznej. Wykonanie
kolejnego kroku wymaga zaréwno powszechnej
informatyzacji $wiadczeniodawcow, jak i wielu
dziatan standaryzacyjnych, wykraczajacych czesto
poza obszar jednego kraju.



4.3

System informacyjny szpitala istnieje niezalez-
nie od technologii przetwarzania danych. W duzej
czesci szpitali system ten jest oparty na dokumenta-
cji papierowej, cho¢ w ostatnich latach do rzadkosci
nalezg szpitale, ktére prowadza np. ksieggowos¢ czy
dokumentacj¢ pracownicza w formie papierowe;j.
Jezeli do realizacji funkcji szpitalnego systemu

Rysunek 20. Miejsca powstawania informacji
w systemie szpitalnym

e teCh”"/Og/a,n.
!
plan dyzur%

’uaﬂ?@zam

Zrédto: na podst. Nursing Informatics,
za: Trgbka et al., 1999

informacyjnego wykorzystane zostang technologie
informatyczne: komputery, oprogramowanie, sieci
komputerowe, wéwczas mozna mowic o istnieniu
szpitalnego systemu informatycznego. Gléwne ele-
menty szpitalnego systemu informacyjnego zwia-
zane s3 z obstuga czesci administracyjnej i finan-
sowej placowki, funkcji magazynowych, a takze

poszczegdlnych czesci szpitali uczestniczacych
w procesach diagnostyczno-terapeutycznych, jak
apteka, szpitalna, laboratoria, pracownie obrazowe
iin. Na pograniczu czgéci administracyjnej i me-
dycznej dziala cze$¢ zwana systemem (modulem)
wpisowo-wypisowym (admission-discharge-transfer,
ADT), obslugujacym tak przyjecia do oddziatéw,
jak pacjentéw ambulatoryjnych.

Rysunek 20 prezentuje system informacyjny
szpitala w ujeciu infocentrycznym, wyrdzniajac

Rysunek 21. Moduty szpitalnego systemu informatycznego

administracja zarzadzanie logistyka moduty medyczne
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gltéwne zZrédla powstawania informacji w szpitalu.
Nie wszystkie elementy systemu informatycznego
sa jednakowo istotne i nie wszystkie musza by¢
w szpitalu implementowane w tym samym czasie.
Zaciemniony obszar diagramu obejmuje te ele-
menty szpitala, ktore zwykle bywaja jako pierwsze
poddane informatyzacji. Stopniowe rozwijanie sy-
temu informatycznego szpitala jest mozliwe dzieki
jego modulowosci, co pozwala na prowadzenie
informatyzacji w miare pojawiania si¢ mozliwosci
finansowych, podnoszenia umiejetnosci personelu
oraz definiowania nowych potrzeb. Wyzwaniem
w przypadku systemow modulowych jest zapew-
nienie lacznosci i wspoétpracy réznych modutéw,
czesto roznych producentow. Stad tez alternatyw-
nym sposobem jest zakup i jednoczasowe uru-
chomienie wielu funkcji w ramach tzw. systemu
zintegrowanego.

System informatyczny, niezaleznie czy moduto-
wy czy zintegrowany, mozna podzieli¢ na moduty,
w oparciu o funkcje oraz zakres danych, jakimi
operuje. Pojecie modutu jest bowiem umowne,
oznacza¢ moze fragment oprogramowania, ale
réowniez zestaw funkcji. Funkcjonalny podziat
systemu w duzej czesci pokrywa sie z podziatem
organizacyjnym szpitala. Czesto jednak w systemie
informatycznym mozna wyrézni¢ moduty horyzon-
talne, niemajace swego odpowiednika w schemacie
organizacji szpitala, np. modul wpisowo-wypisowy,
moduly komunikacyjne, moduly wspierajace dia-
gnostyke. Rozna struktura i odmienna specyfika
szpitali implikuje wystepowanie pewnych réznic
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w architekturze systeméw szpitalnych. Na dia-
gramie (patrz: rysunek 21) przedstawiono ogdlny
model systemu szpitalnego, ktory prezentuje ty-
powe moduly.

4.4

Cze$¢ medyczna, zwana niekiedy czescig biala,
jest najbardziej ztozonym elementem szpitalne-
go systemu informatycznego. Z punktu widzenia
opieki medycznej nad pacjentem jest to najistotniej-
sza cze$¢ systemu, jednak réznorodno$c i poziom
skomplikowania przeptywu informacji, a takze
duza liczba uzytkownikow tych moduléw sprawia,
ze ich implementacja jest zwykle znacznie op6znio-
na w stosunku do moduléw administracyjnych.
Do najczesciej spotykanych modultéw tej czesci
systemu zalicza si¢:

modul wpisowo-wypisowy, zwany czasem
ruchem chorych (Admission Discharge Trans-
fer, ADT). Modul ten realizuje podstawowe
funkcje zwigzane z przyjeciem pacjenta, jego
wypisaniem ze szpitala lub przeniesieniem do
innego oddziatu szpitalnego. Czasem modut
obejmuje takze przyjecia pacjentéw ambu-
latoryjnych, czy to obstugiwanych w izbach
przyjeé, czy tez w poradniach przyszpital-
nych. Jest to zatem modul znajdujacy sie na
pograniczu czesci bialej i administracyjnej
systemu informatycznego szpitala,

modul oddzialowy, wspierajacy realizacje te-

rapii w oddziale szpitalnym, w tym podsyste-
my zlecen medycznych i rejestracji wynikow,
tworzenia historii choroby i in.,
modul laboratorium realizujgcy rejestracje
zlecen badan laboratoryjnych, kolejkowanie
badan, rejestracje osoby i jednostki wykonu-
jacej, rejestracje nazwy oraz wyniku badania.
W zaawansowanych rozwigzaniach modut ten
wspolpracuje bezposrednio z urzadzeniami
laboratoryjnymi.

Poza wymienionymi modutami wszechstronny

system informatyczny obejmuje:
poradnie przyszpitalne - spetnia funkcje re-
jestracji pacjentéw poradni, ustalania kolejki,
rejestracji ich danych medycznych i doko-
nywania automatycznej edycji sprawozdan;
czasem ten system jest zintegrowany z sys-
temem ADT,
blok operacyjny — pozwala na rejestracje da-
nych dotyczacych operacji (ksigzka zabiegow)
oraz wspiera czynnosci zespolu anestezjologow
(rejestracja monitorowanych parametrow),
pracownie obrazowe jak: radiologia, tomogra-
fia komputerowa, NMR, ultrasonografia - ich



moduly informatyczne pozwalajg rejestrowac
i przetwarza¢ wyniki badan, w tym w postaci
plikéw zawierajacych obrazy,

pracownie diagnostyczne — czesto dedyko-
wane poszczegolnym pracowniom, wyko-
nujacym okreslone badania diagnostyczne
(np. EKG, EEQG),

oddzial intensywnej opieki medycznej (OIOM)
- w zaawansowanych postaciach pozwala na
gromadzenie parametréw monitorowania
czynnosci zyciowych pacjenta.

W koncepcji modutowej budowy szpitalne-
go systemu informacyjnego podstawowa czescia
systemu obstugujaca dane medyczne jest modut
przyjeciowo-wypisowy, znany réwniez jako modut
ruchu chorych lub pod angielskg nazwa Admis-
sion Discharge Transfer (ADT)*. Podstawowym
zadaniem modutu ADT jest rejestracja informacji
o pacjentach przyjetych do szpitala oraz pacjentach,
ktérym odmoéwiono przyjecia lub wprowadzono
na liste oczekujacych, aktualizacja i udostepnianie
tej informacji, m.in. w celu planowania obtozenia
t6zek, a takze zestawienia statystyczne na poziomie

2\N ramach przygotowan do przetargu na oprogramowanie

dla szpitali, finansowanego ze rodkow Banku Swiatowego, powstat

w Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spotecznej dokument pt. ,Wymagania
funkcjonalno-uzytkowe oprogramowania aplikacyjnego dla ZOZ”, ktérego
cze$¢ opisuje minimalne kryteria dla szpitalnego ruchu chorych. Rozu-
mienie funkcji ruchu chorych przez réznych autoréw bywa rézne, czasem
prowadzac do ,rozszerzania” funkcji ruchu chorych znacznie poza to, co
wynika z praktyki dziatania np. izby przyjec i statystyki medycznej. Stad
cytowane opracowanie zaktada pewne arbitralne rozwiazania i granice
kompetencji tego pojedynczego modutu. ,Wymagania funkcjonalnouzyt-
kowe oprogramowania aplikacyjnego dla ZOZ", MZiOS, Warszawa 1997.
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szpitalairaporty dla pfatnika i statystyki publiczne;.
Zasadniczo, poradnie lecznictwa otwartego (przy-
szpitalne) nie sa objete dziataniem modutu ruchu
chorych. Minimalny zakres danych gromadzonych
w omawianych modutach regulowany jest na po-
ziomie rozporzadzen ministra zdrowia®.

W funkcjach rejestracji i gromadzenia infor-
macji z zakresu ADT uczestnicza:

izba/y przyje¢ i inne punkty przyjmowania
pacjentéw (np. poradnie przyoddziatowe),
gdzie sa wprowadzane dane przyjeciowe,
oddzialy, ktore uzupelniaja dane przyjeciowe
i dostarczaja danych wypisowych oraz

dzial statystyki, dokonujacy w zaleznosci od
organizacji pracy w danym szpitalu, syntezy
informacji, kodowania rozpoznan i procedur
medycznych, walidacji danych i czynnosci
zwigzanych z hospitalizacja.

Zasoby informacyjne modutu ruchu chorych
wykorzystuja oddzialy lecznicze (lekarze, sredni
personel medyczny), administracja szpitala, a takze
zaplecze logistyczne szpitala (kuchnia, pralnia)
czy apteka szpitalna. Funkgje, jakie spelnia modut
ruchu chorych, zobrazowane sa na rysunku 22.

Kolejne fazy obstugi administracyjnej przyjecia
pacjenta rozpoczynajg sie typowo rejestracjg pa-
cjenta w izbie przyjec. Funkcja rejestracji pozwala
na wpisanie danych o pacjencie, czesto niezalez-
nie od tego, czy zostanie on ostatecznie przyjety

do szpitala, czy tez zostanie odestany z wpisem
do ksiegi oczekujacych lub ksiegi odmoéw i porad
ambulatoryjnych. Wpisywanie pacjenta do systemu
rozpoczyna si¢ od wprowadzenia danych pacjenta,
zwanych danymi podstawowymi®, takich jak imie,
nazwisko, adres i dane demograficzne pacjenta,
podstawe platnosci za pobyt oraz dane jednostki
kierujacej do leczenia szpitalnego. Po wstepnej
ocenie stanu zdrowia pacjenta i mozliwosci od-
dzialéw, nastepuje zakwalifikowanie pacjenta do
grupy pacjentow:

przyjetych do szpitala,

otrzymujacych odmowe przyjecia i/lub porade

ambulatoryjna,

oczekujacych.

Pacjent przyjety do szpitala zostaje wpisany do
ksiegi gtéwnej przyje¢ i wypiséw. Konieczne jest
wtedy wprowadzenie, oprécz danych podstawo-
wych, dodatkowo danych, zwanych przyjeciowymi,
czyli bardziej szczegdétowych danych o pacjencie
ijego prawnych opiekunach. Wprowadza sie takze
dane oddzialu, do ktdrego pacjent jest przyjmo-
wany. Pacjent otrzymujacy odmowe przyjecia na
oddzial (szpitala) i/lub otrzymujacy porade ambu-
latoryjna jest wpisywany do ksiegi odmoéw i porad
ambulatoryjnych. Konieczne jest wtedy podanie
dodatkowo, oprocz danych podstawowych, zestawu
danych zwanych ambulatoryjnymi, w tym takich,
ktére wyjasniaja przyczyne odmowy przyjecia oraz

zastosowane postepowanie. Modul ruchu chorych
(ADT) zwykle nie obejmuje dzialalnosci poradni
przyszpitalnych. Do obstugi tej czesci szpitala stuza
ksiegi poradniane z danymi poradnianymi. Pacjent
nieprzyjety do szpitala, a wymagajacy leczenia
i przeznaczony do przyjecia w pézniejszym czasie,
jest wpisywany do ksiegi oczekujacych, czyli na tzw.
liste oczekujacych.

Zgodnie z obowigzujacymi regulacjami w kaz-
dej z trzech mozliwych sytuacji dane pacjenta po-
jawiajg sie w jednej z trzech ksiag:

ksiegi glownej przyjec i wypisow,
ksiegi odmoéw i porad ambulatoryjnych,
ksiegi oczekujacych,
stanowigcych uzupelniajace si¢ formy dokumentacji
zbiorczej, wewnetrznej jednostki.

Przyjecie pacjenta do oddziatu wiaze sie z wpro-
wadzeniem poprzednio zanotowanych informacji
o pacjencie do jednej z ksiag oddziatowych. Wpro-
wadzenie to moze odbywac si¢ poprzez przenie-
sienie danych do modutu informatycznego dzia-
tajacego na oddziale, jedli taki istnieje. W wielu
przypadkach w pierwszej fazie rozwoju systemu
szpitalnego czynnos¢ ta odbywa si¢ poprzez podpo-
rzagdkowanie okreslonego zestawu danych etykiecie
ksiegi oddziatowej danego oddziatu, przechodzac
w ten sposéb do niego jedynie logicznie, podczas
gdy same dane oddzialowe gromadzone s3 w formie
tradycyjnej. Informatyzacja samego oddziatu szpi-

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27 czerwca 2006 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcéw, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz
ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych (DzU nr 114, poz. 780); rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (DzU nr 247, poz. 1819 z pézn. zm.).
% Pojecia ,dane podstawowe”, ,dane przyjeciowe” i inne tego typu s umowne i wyréznione zostaty w cytowanym opracowaniu dla fatwiejszego opisywania pakietu danych najczesciej powtarzajacych sie

88 i zZwigzanych z obstuga pacjenta w szpitalu.



talnego jest kolejnym, znacznie bardziej skompli-
kowanym procesem, krotko scharakteryzowanym
w dalszej czgsci opracowania. Wypisanie pacjenta
z oddzialu polega na zamknigciu pobytu pacjenta
na danym oddziale, z intencjg wypisania pacjenta
ze szpitala lub przeniesienia do innego oddziatu.
Czynno$¢ ta moze nastapic jedynie w sytuacji, gdy
nastapilo otwarcie pobytu w komoérce organizacyj-
nej szpitala lub wypis pacjenta ze szpitala. Do tego
momentu, pacjent formalnie znajduje si¢ na danym
oddziale, z wszystkimi tego konsekwencjami praw-
nymi i finansowymi.

W dotychczasowej praktyce dane z oddziatow
szpitalnych w formie elektronicznej lub czedciej
papierowej stuzyly dwém czynnosciom spra-
wozdawczym - sprawozdawczosci statystycznej
realizowanej na druku statystycznym Karty Sta-
tystycznej Leczenia Szpitalnego (MZ/Szp-11), oraz
sprawozdawczosci rozliczeniowej z platnikiem,
zgodnie z zasadami rozporzadzenia ministra zdro-
wia®?. Wraz z wprowadzeniem rozliczen dzialal-
nosci szpitalnej wedtug JGP nastapily tutaj pewne
zmiany. Pierwsza zmiana to zasada rozliczania
calego pobytu szpitalnego, a nie pobytu w od-
dziale lub rozliczaniu okreslonej terapii (zwanej
czasem procedurg). Ta zmiana pociggneta za sobg
inng zmiang; dalsze zblizenie zakresu sprawoz-
dawanych danych w obu trybach; statystycznym
irozliczeniowym. W obu trybach zakres danych
jest obecnie bardzo zblizony, a jego najwazniej-
szym elementem, procz danych identyfikujacych

pacjenta, s3 rozpoznania wedlug Miedzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych (ICD-10), oraz Migdzynarodowej
Klasyfikacji Procedur Medycznych (ICD-9-CM).
Z uwagi jednak na logike rozliczania calego po-
bytu szpitalnego, a nie jego skladowych w postaci
ewentualnych pobytéw na poszczegdlnych oddzia-
tach, dane z okreslonego oddzialu niekoniecznie
staja sie¢ danymi przedstawianymi na poziomie
rozliczenia calego pobytu. Dzieje si¢ tak dlatego,
ze sposrdd rozpoznan i procedur okreslonych na
poziomie oddzialu nalezy dokona¢ wyboru tzw.
choroby zasadniczej oraz procedury gléwnej.
Wypisanie pacjenta ze szpitala jest bezposrednim
nastepstwem czynno$ci wypisania pacjenta z od-
dziatu szpitalnego, o ile pacjent nie zostal przyjety
do innej komorki organizacyjnej tego samego szpi-
tala. W systemie informacyjnym szpitala czynnos¢
ta polega na zamknieciu pobytu pacjenta w szpi-
talu, poprzez odpowiednig adnotacje w szpitalnej
ksiedze przyje¢ i wypiséw. W ramach systemu
JGP dokonywana jest na tym etapie takze selekcja
spo$réd wprowadzonych na oddziatach rozpoznan
i procedur medycznych, prowadzaca do wylonienia
choroby zasadniczej oraz procedury gtéwne;.
Odrebnym wobec modulu ADT jest modut
oddzialowy, ktéry powinien zapewnia¢ gromadze-
nie informacji, pojawiajacych si¢ w czasie procesu
leczenia oraz wigzanie istniejacej dokumentacji
papierowej z elektroniczng. Modul oddziatowy
powinien uwzglednia¢ specyfike zawodowa oraz

role korzystajacego z niego personelu, co realizuje
sie poprzez zréznicowanie dostepu do informacji
oraz funkcji. W szczeg6lnosci modut oddziatowy
realizuje zwykle nastepujace funkgje:
rejestracja badan lekarskich - funkcje po-
zwalajace na rejestracje wynikoéw badania
fizykalnego i podmiotowego,
wystawianie zlecen - funkcje pozwalajace na
wystawianie zlecen terapii farmakologicznej,
konsultacji, badan i zabiegéw diagnostycz-
nych, badan laboratoryjnych oraz diet,
obstuga zlecen - zlecenia przygotowane przez
lekarzy sa przekazywane do wykonania per-
sonelowi pielegniarskiemu; funkcje z tej grupy
realizuja przeglad zlecen do wykonania oraz
wszelkie dalsze operacje na zleceniach (przy-
jecie zlecenia do wykonania, potwierdzenie
wykonania, rejestracje wynikow lub rejestra-
cje niemoznosci wykonania zlecenia),
rejestracja obserwacji - funkcje umozliwiajace
wprowadzanie do systemu decursuséw lekar-
skich, obserwacji pielegniarskich i innego
personelu medycznego.

Oddzial realizuje funkcje znane juz z modutu
ADT, zwykle jako kontynuacja i rozszerzenie tych
pierwszych, w postaci:

przyjecia do oddzialu,
wypisu z oddziatu.

Z punktu widzenia powodzenia procesu infor-
matyzacji istotnym zagadnieniem jest okreslenie
celu modutu oddzialowego oraz podstawowych jego

32 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27 czerwca 2006 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacii
oraz ich przekazywania podmiotom zobowiazanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych (DzU nr 114 poz. 780).
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uzytkownikow. Ze wzgledu na fakt, ze uzytkow-
nikami systemu beda zapewne osoby wykonujace
zawody medyczne, ktorych zajeciem jest opieka nad
chorymi, a nie praca z komputerem, nalezy bardzo
rozwaznie podchodzi¢ do zakresu dziatan, jakie

4.5

Tworzenie dokumentacji medycznej jest elementem
obowigzkow zawodowych pracownikéw medycz-
nych. Dokumentacja medyczna (medical records)
czesto jest takze zrodlem informacji dla dokumen-
tacji rozliczeniowej (billing documents), tak jak to
sie dzieje w przypadku stosowania w rozliczeniach
systemu case-mix. Zasadg jest jednak, ze doku-
mentacja rozliczeniowa tworzona jest wtérnie, na
podstawie dokumentacji medycznej, czgsto przez
dedykowany do tego celu personel o charakterze
administracyjnym.

W koncepgcji systemow case-mix lezato rozli-
czanie wszystkich przypadkéw pacjentow przyjmo-
wanych do szpitala wedtug jednej metody. Wpro-
wadzanie case-mix zaplanowano, aby wplyna¢ na
praktyke leczenia w szpitalach. W jednym przypad-
ku (np. USA) chodzilo o ograniczenie nadmiernej
konsumpgji i produkeji §wiadczen (w rozumieniu
procedur medycznych), gdzie indziej zas (np. we
Francji) chodzito o zwigkszenie produktywnosci
szpitali (wieksza liczba leczonych pacjentéw). Jed-
noczes$nie w wiekszosci krajow i systemow case-mix
podkresla si¢ autonomie lekarzy w podejmowaniu

te osoby beda musialy wykonywa¢. W przypadku
tego modulu istnieje bowiem powazne zagrozenie,
ze planowani uzytkownicy nie bedg uzupetniali
zapisOw w systemie na biezaco, a co za tym idzie
system nie bedzie prawidlowo uzywany.

decyzji diagnostyczno-terapeutycznych, co zwiaza-
ne jest z ponoszeniem przez nich ostatecznej odpo-
wiedzialnosci za niepowodzenia w tym obszarze.

Systemy case-mix nie wprowadzajg standar-
déw postepowania w placdwkach i same takimi
standardami nie sg. To na podstawie postgpowania
leczniczego i nastgpujacego po nim rejestrowania
danych medycznych, w tym gtéwnie rozpoznan
i procedur medycznych, ma nastepowac przypisanie
pacjenta do okreslonej grupy case-mix. Przypisanie
do grupy diagnostycznej jest zatem wtdrne i staje
si¢ niejako efektem ubocznym procesu diagno-
styczno terapeutycznego. Grupowanie pacjentow

iuzyskiwanie za ich leczenie zryczaltowanej oplaty
w praktyce powoduje jednak, na zasadzie sprz¢zenia
zwrotnego, modyfikacje praktyki klinicznej.

Na schemacie przedstawiono fazy reakcji
profesjonalistow zatrudnionych w szpitalnictwie
na wprowadzenie systemu case-mix do rozliczen
szpitalnych. Jak zaobserwowano na przykladzie
amerykanskim, w pierwszym etapie po wdrozeniu
systemu case-mix> profesjonalisci medyczni oraz
managerowie szpitala rozpoznaja, jaki jest wynik
finansowy grupowania przypadkoéw, ktére lecza.
Na tym etapie nie wystepuje zmiana praktyki kli-
nicznej ani menedzerskiej. Personel szpitala uczy
sie kodowania, a calemu procesowi towarzyszy
zjawisko negacji i kwestionowania podstaw sys-
temu. Okres ten moze trwac réznie. W Stanach
Zjednoczonych szacowano go na okres kilku mie-
siecy do kilku lat.

Po tym pierwszym okresie nastepuje okres przysto-
sowania si¢ do nowego systemu, gtéwnie w sferze
raportowania, jak réwniez grupowania pacjentow.
Personel medyczny i zarzadzajacy szpitali rozpozna-

Rysunek 23. Fazy reakcji na wprowadzenie systemu case-mix,
na podstawie doswiadczen amerykanskich

NEGACJA | PROBY
DYSKREDYTACJI

WPROWADZENIE
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UPCODING, PROBY DOSTOSOWANIE,
MANIPULOWANIA PROBY
DANYMI DZIALAN
EFEKTYWNOSCIOWYCH

Zrédto: oprac. wiasne, na podst. Steinwald Dummit 1989

90 % Przy zatozeniu istnienia faktycznego powigzania miedzy ptatno$cia a skutkiem grupowania, jak to ma miejsce w przypadku Polski i miato w przesztosci w przypadku USA.



je metody poprawnego oraz korzystnego, z punktu
widzenia szpitala, kodowania. W wyniku tego, bez
zmiany praktyki i procedur diagnostyczno-tera-
peutycznych, nastepuje zwiekszenie przychodéw.
Dzieje si¢ tak dzieki temu, ze personel szpitalny
jest w stanie optymalnie kodowa¢ podobne przy-
padki pacjentéw, leczone podobnie jak poprzed-
nio. W okresie tym wystepuje takze tendencja do
naduzy¢ poprzez tzw. upcoding, czyli kodowanie
rozpoznan i procedur wyzej wycenianych niz byty
wykonywane w rzeczywistosci.

Zjawisko upcodingu jest trudne do jednoznacznego
zdiagnozowania i wyeliminowania. Platnik w ta-
kich sytuacjach jest pierwotnie bezradny, z cza-
sem jednak rozwija stopniowo reguly kodowania
i zaczyna weryfikowa¢ poprawno$¢ kodowania
zgodnie z tymi regulami. Zwykle pierwotne reguty
kodowania, co do wyboru i kodowania gléwnej
przyczyny pobytu w szpitalu oraz gtéwnej pro-
cedury, sa do$¢ proste i intuicyjne. Z czasem jed-
nak liczba zasad szczegdtowych zaczyna znacznie
przyrastaé, a dzieje sie to w mechanizmie odkry-
wania kolejnych niejasnosci, nie$cistosci czy préb
»haciaggania” kodowania przez swiadczeniodaw-
cow. Istotnym bledem i nieporozumieniem jest
takze wybor grupy rozliczeniowej i nastepujace
po nim dopasowywanie rozpoznan i procedur
majacych uzasadnic stan chorego i zrealizowane
postepowanie medyczne. Identyfikacja grupy ma
by¢ konsekwencja udokumentowanych czynnosci
irozpoznan klinicznych oraz innych parametréw,
a nie fazg inicjujaca grupowanie.

W rezultacie opisanych wyzej zjawisk narasta
liczba regul, co z kolei powoduje, ze kodowanie
chordb i procedur w celu case-mix staje si¢ zada-
niem samym w sobie, a nie uboczng czynnoscia
wykonywang przy okazji wypelniania dokumen-
tacji medycznej. W celu osiagniecia prawidtowych
wynikow kodowania i optymalnych wynikéw re-
fundacji (rozliczen) konieczna staje si¢ znajomos¢
struktury klasyfikacji choréb i procedur medycz-
nych, regul kodowania oraz struktury samych grup
case-mix.

W przypadku lekarzy i pielegniarek, szczegolnie
tych, ktdrzy nie korzystali wezesniej z klasyfikacji
choréb i procedur medycznych, pojawia sie¢ problem
réznicy w nazewnictwie klinicznym i statystycz-
nym. Klasyfikacje nie sa zbiorem nazewnictwa
medycznego, nie s3 zbiorem terminologii medyczne;j
uzywanej w codziennej praktyce klinicznej i w pod-
recznikach z zakresu medycyny. Pojecia stosowane
w klasyfikacjach okreslaja grupy, zbiory rozpoznan
i procedur o podobnym charakterze, zwane w kla-
syfikacjach kategoriami. Korzystanie z klasyfikacji
oznacza z kolei klasyfikowanie danego zjawiska
czy obiektu z rzeczywistosci (np. rozpoznania lub
procedury medycznej) do z gory okreslonych ka-
tegorii, czyli pozycji z klasyfikacji.

W dojrzatych systemach wykorzystujacych
przez dluzszy okres systemy case-mix w celu kodo-
wania powstaje odrebna, wyspecjalizowana grupa
zawodowa, ktdra cho¢ niezbyt liczna w strukturze
szpitala oraz w innych instytucjach systemu ochro-
ny zdrowia, stanowi jego wazng sktadows. Ta grupa

zawodowa sklada si¢ zwykle z 0s6b spelniajacych

nastepujace role:
koderzy szpitalni — osoby z wyksztalceniem
$rednim, czesto zwigzanym z ochrong zdro-
wia, lecz nie jest to konieczne; podstawowa
kompetencja tej grupy osob jest znajomos¢
terminologii medycznej z jezyka naturalne-
go, znajomo$¢ struktury i zasad klasyfikacji
choréb i procedur medycznych oraz struktury
systemu klasyfikacji pacjentow (case-mix),
audytorzy kodowania — osoby z wyksztal-
ceniem wyzszym medycznym, nadzorujace
procesy kodowania, rozstrzygajace sporne
kwestie pomiedzy personelem medycznym
a koderami, ksztalcacy koderow, wykrywaja-
cy bledy rejestracji danych i kodowania na te-
renie szpitala i w bazach danych ptatnikéw,
analitycy case-mix — osoby zwigzane gléwnie
z platnikiem, posiadajace kompetencje z za-
kresu statystyki, ekonomii i ekonometrii oraz
ochrony zdrowia.

Na terenie szpitali istnieje mozliwos$¢ zorgani-
zowania systemu kodowania w trojaki sposob:

scentralizowany,
mieszany,
zdecentralizowany.

W systemie scentralizowanym, rozpowszech-
nionym gléwnie w krajach anglosaskich, o wyso-
kich kosztach pracy lekarzy i ich wysokiej pozy-
cji w zawodowej hierarchii szpitala, kodowanie
i uzupelnianie dokumentacji rozliczeniowej nalezy
do odpowiedniego personelu administracyjnego.
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W strukturze zatrudnienia szpitala pojawia sie kilka
0s6b pelnigcych oficjalng role kodera, a w wigkszych
jednostkach takze audytora kodowania, ktérym
czesto jest lekarz — kierownik komorki statystycznej,
jak np. we Francji. Dokumentacja medyczna uzu-
pelniana jest w formie papierowej lub elektronicznej
przez personel medyczny postugujacy si¢ jezykiem
naturalnym. Nastepnie dokumentacja jest przeka-
zywana do odpowiednich komorek (coding i billing
department), gdzie koderzy na jej podstawie oraz
wiedzy z zakresu kodowania i struktur rozliczania
nadaja odpowiednie kody. Wydajno$¢ w kodowaniu
wsrdd personelu kodujacego jest bardzo wysoka,
co oznacza, ze niewielka liczba oséb jest w stanie
zaspokoi¢ potrzeby duzego szpitala. Po pewnym
okresie, zwigzanym ze szkoleniem tych osdb oraz
dopracowywaniem kanaléw komunikacyjnych z per-
sonelem medycznym, jakos¢ kodowania i szerzej
raportowania danych jest bardzo wysoka.

W systemie zdecentralizowanym wypelnianie
dokumentacji medycznej oraz rozliczeniowej, w tym
kodowanie choréb i procedur medycznych, jest
przypisane lekarzom i personelowi pomocnicze-
mu w oddziatach. W systemie tym wymaga si¢ od
lekarzy znajomosci zasad rozliczania ustug zdro-
wotnych, struktury klasyfikacji choréb i procedur
medycznych oraz zasad kodowania. W systemie
tym nie ma oficjalnych rél koderéw czy audytorow
kodowania a lekarze s3 uwazani za ekspertow w tej
dziedzinie. Czgstym domyslnym powodem takiej
formy organizacyjnej jest che¢ wlaczenia lekarzy do
procesu rozliczania $wiadczen i zobowigzanie ich do
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rozwazania konsekwencji ekonomicznych procesu
leczenia oraz zwigkszenia ich odpowiedzialnosci za
wynik finansowy szpitala. Taki model, jedli nie jest
wsparty mechanizmami zapewniania jakosci lecze-
nia, moze prowadzi¢ do nieprawidtowosci w postaci
unikania przyje¢ pacjentéw ,nieoplacalnych” i przyj-
mowanie pacjentéw ,,oplacalnych” niezaleznie od
ich faktycznej potrzeby leczenia. Inng konsekwencja
jest znaczne obciazenie pracy lekarzy, ograniczenie
czasu pracy, jaki poswiecaja swoim podstawowym
funkcjom zawodowym, a takze zwiekszanie skali
bledéw i niedociagnie¢ w kodowaniu. Model ten,
obecnie bardzo rozpowszechniony w Polsce, nalezy
ocenic¢ jako najgorszy z wymienionych.

System mieszany to system posredni miedzy
wymienionymi sposobami organizacji. Okreslone
funkcje s3 w nim pelnione przez koderéw, a pewne
funkcje kodowania przekazywane sg personelowi
medycznemu. Takie sytuacje maja zastosowanie
w szczegolnosci w przypadku waskoprofilowych
oddzialéw, w ktérych zakres mozliwych terapii jest
bardzo ograniczony i przewidywalny, np. oddziat
chirurgii jednego dnia. W takiej sytuacji, ponie-
waz pacjenci moga by¢ przypisani tylko do bardzo
waskiej liczby grup diagnostycznych, obowiazki
zwigzane z kodowaniem moga by¢ z powodzeniem
pozostawione lekarzom lub pielegniarkom, ktérzy
nie muszg wykazywac si¢ doglebng i wszechstronng
znajomoscia struktury klasyfikacji i zasad kodowa-
nia. Jednoczes$nie w tym samym szpitalu dzialaja
profesjonalni koderzy, ktorzy obstuguja przypadki
mniej oczywiste i bardziej ztozone.
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Zaklady opieki zdrowotnej obligowane s3 do
gromadzenia i przekazywania okreslonych spra-
wozdan statystycznych w ramach statystyki pu-
blicznej oraz rozliczeniowych, o ile posiadajg umo-
wy z Narodowym Funduszem Zdrowia. Obowiazki
sprawozdawcze wobec platnika nakladane sg na
podstawie przepisow ustawy regulujacej zasady
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego** oraz
odpowiednich rozporzadzen®. Ideg tych regulacji
jest uzyskanie danych od $wiadczeniodawcow w ta-
kiej formie i strukturze, by bylo uzyteczne w celach
rozliczeniowych, planistycznych oraz sprawoz-
dawczych ze strony ptatnika wobec Ministerstwa
Zdrowia i innych nadzorujacych ciat i instytucji.

5.1 SPRAWOZDAWCZOSC STATYSTYCZNA

W odniesieniu do §wiadczen szpitalnych od
poczatku projektowania systemu informacyjnego
platnika - najpierw kas chorych, a pézniej Narodo-
wego Funduszu Zdrowia - stosowano zasadg uni-
kania redundancji gromadzenia danych w celach
rozliczeniowych i statystycznych. Najwazniejszym
z dokumentoéw statystycznych, w ktérych istniato
to zagrozenie byla tzw. karta statystyczna leczenia
szpitalnego ogdlna (Mz/Szp-11), ktora jest doku-
mentem stosowanym w badaniach chorobowosci
hospitalizowane;.

Badanie hospitalizacji obejmuje szpitale ogol-
ne, sanatoria gruzlicy i choréb pluc oraz sana-
toria i szpitale uzdrowiskowe, a takze zaklady
psychiatryczne stacjonarnej opieki zdrowotnej
oraz oddzialy psychiatryczne szpitali ogélnych.
Badanie obejmuje chorych leczonych w stacjo-
narnych zaktadach opieki zdrowotnej wedlug
przyczyn, pkci, wieku, dtugosci pobytu, miejsca
leczenia, miejsca zamieszkania (w karcie psychia-
trycznej takze wyksztalcenia, zrédfa utrzymania,
grupy inwalidztwa, rodzaju opieki). Karta staty-
styczna leczenia szpitalnego ogélna (Mz/Szp-11)
jest dokumentem obligatoryjnie wypelnianym
w przypadku 100% pacjentéw hospitalizowanych

(0d 2000 r.). Karta jest polskim odpowiednikiem
europejskiego standardu MBDS (Minimal Basic
Data Set).

Po wypelnieniu w jednostce statystycznej szpi-
tala karta jest przesylana do wojewddzkiego cen-
trum zdrowia publicznego, gdzie nastepuje kolejny
proces weryfikacji. Dalej karty sa przesylane do
Zakladu Statystyki Medycznej Pafistwowego Za-
kladu Higieny (PZH), gdzie powstaja zestawienia
dotyczace chorobowosci hospitalizowanej w skali
kraju, oraz tabele chorobowosci hospitalizowanej
w poszczegélnych wojewddztwach. Tam, gdzie
gromadzenie kart na poziomie wojewodztwa jest
wykonywane elektronicznie, mozliwe jest tworzenie
na ich podstawie zestawien bardzo wczesnie, na
potrzeby wlasne wojewodztwa. PZH przekazuje
zbiorcze tablice chorobowosci hospitalizowanej
Swiatowej Organizacji Zdrowia, co wynika z mie-
dzynarodowych zobowigzan podjetych wiele lat
temu przez Rzad RP.

Dane pochodzgce z karty statystycznej leczenia
szpitalnego grupuja si¢ w nastepujace pakiety:

® identyfikatory zakladu swiadczacego ustuge;

® identyfikatory pacjenta, w tym:

- data urodzenia,

% Poczawszy od art. 167 ust.8 ustawy z 6 lutego 1997 o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (DzU nr 28 poz.158), po obecnie obowigzujacy art. 190 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (DzU nr 210 poz. 2135, z pézn. zm.).
% Pierwszym rozporzadzeniem bylo rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 15 stycznia 1999 r. w sprawie ustalenia zakresu niezbednych danych gromadzonych przez $wiadczeniodawcéw oraz
w systemach informatycznych Kas Chorych (DzU nr 7 poz. 99). Obecnie obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27 czerwca 2006 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez $wiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych

(DzU nr 123 poz. 801).
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- miejscowo$¢/gmina stalego zamieszkania
pacjenta,
- podstawa platnosci,
® dane o pobycie w szpitalu, w tym:
- liczba dni leczenia,
- choroba zasadnicza i wspolistniejace,
- zabiegi operacyjne i procedury,
- tryb wypisu.

Kodowanie rozpoznan wykonywane jest przy

pomocy Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfi-
kacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych, w wersji
5-znakowej (cztery znaki alfanumeryczne i kropka).
Karta zawiera takze pola przewidziane na kodowanie
procedur medycznych, zgodnie z Migdzynarodowa
Klasyfikacja Procedur Medycznych (ICD-9-CM),
cho¢ do niedawna byty one rzadko wypelniane, po-
mimo istniejacego obowiazku.
Wskazéwki Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
dotyczace tworzenia statystyk chorobowosci hospi-
talizowanej okreslaja zasady wyboru rozpoznan,
jakich powinien dokona¢ personel szpitala przy
okreslaniu choroby zasadniczej (przyczyny gtow-
nej hospitalizacji) oraz choréb wspoélistniejacych.
Konsekwentne stosowanie tych zasad pozwala
na tworzenie statystyk o duzej poréwnywalnosci
danych. Jednoczesnie w sytuacji, gdy informacja
0 rozpoznaniu stanowi pomocniczg miare produk-
tywnosci jednostki szpitalnej, jak to ma miejsce przy
zastosowaniu case-mix, zdarza sie, ze w systemach
krajowych wystepuja pewne odstepstwa od tych za-
sad, stanowigce kompromis z krajowymi wymogami
dotyczacymi kodowania tych stanow.
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5.2 SPRAWOZDAWCZOSC ROZLICZENIOWA

W zwigzku z opisang zbiezno$cig zakresow
danych oczekiwanych ze strony systemu statystycz-
nego z danymi potencjalnie uzytecznymi w ce-
lach rozliczeniowych, obowiazki sprawozdawcze
w celach rozliczeniowych w znacznym stopniu
uwspolniono z tymi okreslanymi przez system
statystyki publiczne;j.

Obecnie obowigzujace przepisy dotyczace groma-
dzenia i przekazywania danych rozliczeniowych zo-
bowigzujg $wiadczeniodawcdw do tworzenia rejestru
$wiadczen, ktory zawiera w szczegolnosci dane:

1) charakteryzujace osobe, ktorej udzielono $wiad-
czenia zdrowotnego;

2) kod $wiadczenia, wynikajacy z funkcji ochrony
zdrowia oraz jednostki sprawozdawczej, obej-
mujacy takie pojecia zwiagzane z leczeniem szpi-
talnym, jak pobyt w oddziale szpitalnym (kod
1), leczenie jednego dnia (kod 2), a takze pojecia
dotyczace innych funkeji ochrony zdrowia, jak
porada (kod 4) czy wizyta (kod 6);

3) kod przyczyny gtéwnej wedtug Miedzynarodowej
Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych -
w przypadku $wiadczen udzielonych w oddziale
szpitalnym powinien skladac sie z pieciu znakow,
w tym trzech znakéw alfanumerycznych przed
kropka, kropki i jednego znaku alfanumerycz-
nego po kropce;

4) kody przyczyn wspolistniejacych (nie wiecej
niz trzech) istotnych z punktu widzenia tego

$wiadczenia, zakodowanych wedtug Miedzy-
narodowej Klasyfikacji Chorob i Problemow
Zdrowotnych;

5) kody zrealizowanych (istotnych) procedur me-
dycznych wedlug Migdzynarodowej Klasyfikacji
Procedur Medycznych - maksymalnie do siedmiu
znakow, przy tym na poziomie rozporzadzenia
nie okreslono minimalnej liczby znakéw kodu;

6) date rozpoczecia udzielania §$wiadczenia, a jezeli
$wiadczenie zdrowotne obejmuje dokonanie
przeszczepu takze date jego wykonania;

7) date zakonczenia udzielania $wiadczenia;

8) liczbe dni lub osobodni, w ktérych udzielano
$wiadczenia zdrowotnego;

9) date wpisu do rejestru oséb oczekujacych na
udzielenie §wiadczenia, zwanego dalej lista ocze-
kujacych oraz kryterium medyczne, zastosowane
przy wyznaczaniu terminu przyjecia (okreslone
w rozporzadzeniu wydawanym na podstawie art.
20 ust. 11 ustawy), o ile udzielone §wiadczenie
jest przyczyna skrelenia z listy;

10) identyfikator §wiadczeniodawcy udzielajacego
$wiadczenia zdrowotnego, zwany identyfikato-
rem $wiadczeniodawcy;

11) identyfikator osoby udzielajacej $wiadczenia zdro-
wotnego lub osoby odpowiedzialnej za jego udzie-
lenie, na ktory sktada si¢ numer prawa wykony-
wania zawodu lub kod grupy zawodowej (zgodny
z lista kodow zawarta w rozporzadzeniu);



12) dane dotyczace skierowania lub zlecenie takie,
jak data wystawienia skierowania lub zlece-
nia, jego identyfikator, identyfikator swiad-
czeniodawcy wystawiajacego skierowanie lub
zlecenie, numer prawa wykonywania zawodu
lekarza wystawiajacego skierowanie lub zlece-
nie, a takze:

13) kod trybu przyjecia osoby, ktérej udzielono
$wiadczenia zdrowotnego, z listy trybéw okre-
$lonych rozporzadzeniem oraz

14) kod trybu wypisu, z listy trybow okreslonych
rozporzadzeniem. Jednoczesnie, jezeli przyczy-
ng wypisu jest zgon zobowigzano do wprowa-
dzenia kodu bezposredniej przyczyny zgonu
wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
i Problemoéw Zdrowotnych w podobnej formule,
jak w przypadku przyczyn hospitalizacji;

15) numer w ksigdze gléwnej przyje¢ i wypisow,
pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu osoby,
wraz z numerem ksiegi glownej.

W rozporzadzeniu z 2006 r., w przeciwienistwie do

poprzednio wystepujacych regulacji, zapisano, ze

wszystkie pobyty szpitalne i pobyty w poszczegdl-
nych oddzialach pomiedzy wpisem i wypisem do
ksiegi gtéwnej przyjec i wypisow stanowia jedna
hospitalizacj¢. W konsekwencji i w zamysle projek-
tantow rozporzadzenia taki pobyt, nawet przerywa-
ny np. przepustkami, mial by¢ rozliczany jako poje-
dynczy. Regulacja ta byta spowodowana zjawiskiem
gwaltownego przyrostu hospitalizacji, jaki nastapit
gltéwnie w pierwszym i drugim roku dziatalnosci
kas chorych, bedacych skutkiem kwalifikowania

jako pobytu szpitalnego, pobytu na poszczegélnych
oddzialach szpitala. Podejscie to takze bylo zgodne
z koncepcja rozliczania w oparciu o system case-
mix, w ramach ktorej pojedynczy epizod szpitalny
jest jednym produktem rozliczeniowym?®.

Dane zgromadzone w rejestrze $wiadczen sta-
nowia nastepnie baze do sporzadzenia sprawoz-
dania ze zrealizowanych §wiadczen, przekazywa-
nego do Narodowego Funduszu Zdrowia. W ten
sposob swiadczeniodawcy dzialajacy w ramach
umoéw z Funduszem, przekazujg oddzialowi wo-
jewddzkiemu Funduszu dane dotyczace kazdego
$wiadczenia wynikajacego z umowy z Funduszem,
w tym wykonanego powyzej wartosci umowy.

Swiadczeniodawcy przekazuja podmiotom zobo-
wigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw pu-
blicznych, teoretycznie nie tylko NFZ, dane w formie
elektronicznej. W pierwszym okresie reformy ubezpie-
czeni dane byly czesto przekazywane na dyskietkach,
z czasem zastgpionych przesylem elektronicznym.
W tym okresie do gromadzenia i przesylania danych
wykorzystywano oprogramowanie udostepnione
bezplatnie najpierw przez kasy chorych, a pdzniej
Narodowy Fundusz Zdrowia. Metoda ta pozwolita
na doé¢ szybkie przejScie od prymitywnych metod
opartych na dyskietkach do przesylu elektronicznego,
jednak niosta za sobg potencjalne, i jak sie okazalo
pdzniej takze faktyczne, zagrozenie monopolizacja
rynku oprogramowania dla szpitali przez dostawcow
systemoéw informatycznych dla platnika.

W tej sytuacji w 2001 r. Minister Zdrowia po
raz pierwszy wydal rozporzadzenie wprowadzajace

otwarty standard komunikacyjny, co mialo doprowa-
dzi¢ do swobody wyboru dostawcy oprogramowania
szpitalnego dla zarzaddw szpitali. Rozporzadzenie to
jednak zostato zablokowane w 2002 r. przez 6wcze-
snego ministra zdrowia i spowodowalo wieloletnie
opdznienie w otwieraniu rynku oprogramowania
szpitalnego. Ostatecznie, poczawszy od 2007 r., trwa
proces upowszechniania korzystania ze standardu
komunikacyjnego. Dane przekazywane sg obecnie

w formacie elektronicznych komunikatéw zapisa-

nych przy uzyciu jezyka XML, ktore s opracowy-

wane przez platnika, zgodnie ze wzorami dokumen-
tow bedacych opisem komunikatéw okreslonymi

w rozporzadzeniu. Na rynku dziala wielu dostawcow

oprogramowania dla placéwek ochrony zdrowia,

ktorzy oferujg pakiety pozwalajace na takg komu-
nikacje. Pomimo poczatkowych trudnosci i oporu,
standard ten stopniowo jest wdrazany.

Sam proces przekazywania komunikatow obej-
muje nastepujace fazy:

1) przygotowanie komunikatu przez swiadcze-
niodawce,

2) przekazanie komunikatu przez $wiadczenio-
dawce,

3) weryfikacja komunikatu przez podmiot zobo-
wigzany do finansowania $§wiadczen ze Srodkow
publicznych,

4) przygotowanie przez podmiot zobowiazany do
finansowania $wiadczen ze srodkéw publicz-
nych komunikatu zwrotnego, zawierajacego
potwierdzenie prawidlowosci komunikatu lub
wykaz stwierdzonych w nim bledéw i brakow,

% Warto zauwazy¢, ze rozporzadzenie to jest datowane na 2006 r., czyli dwa lata przed formalnym rozpoczeciem stosowania systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw w Polsce. 97



5) przekazanie przez podmiot zobowigzany do
finansowania §wiadczen ze srodkéw publicznych
komunikatu zwrotnego do §wiadczeniodawcy.

Zasady weryfikacji, tak jak konstrukcja sa-
mego komunikatu, s3 jawne i zamieszczane na
stronie internetowej platnika. Swiadczeniodawcy
przekazuja dane dotyczace kazdego okresu spra-
wozdawczego, ktdrym jest miesigc kalendarzowy,
nie pdzniej niz w terminie dziesieciu dni od jego
zakonczenia. Dane mogg by¢ przekazywane takze

w trakcie okresu sprawozdawczego. Na uzasadniony

wniosek §wiadczeniodawcy podmiot zobowigzany

do finansowania §wiadczen ze srodkéw publicznych
moze przedituzy¢ termin przekazania danych.

Pomimo technicznych mozliwosci w wielu
szpitalach w dalszym ciaggu wystepuje redundan-
cja danych: dane rozliczeniowe oraz statystyczne
gromadzone sa w odregbnych pakietach oprogra-
mowania, co powoduje zbedne obcigzanie praca
personelu administracyjnego i medycznego. Rownie
czesto zdarza sie takze zaniechanie wypetniania

i dostarczania danych dla statystyki publicznej,

w postaci wczesniej omowionej karty statystycznej

leczenia szpitalnego (Mz/Szp-11).
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ZASADY ZAPEWNIANIA JAKOSCI
| WIARYGODNOSCI DANYCH







6.1 MODEL ZARZADZANIA JAKOSCIA DANYCH

Zagadnienia jakosci sg podstawowym elementem

zarzadzania nowoczesnymi organizacjami. Tak jak

dla zapewniania jako$ci wdrazane sg mechanizmy

Total Quality Management (TQM), tak dla zapew-

nienia jako$ci danych opracowywane sa modele

Data Quality Management (DQM) - zarzadza-

nia jakoscig danych. Scharakteryzowany ponizej

model jest synteza zasad okreslonych przez rézne

inicjatywy i organizacje dziatajace w Stanach Zjed-

noczonych, w tym:

® Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organization’s, inicjatywa ORYX,

® OQutcomes and Assessment Information Set
(OASIS), jako system gromadzenia danych o wy-
niku opieki w warunkach domowych,

® Minimum Data Set (MDS) dla opieki dlugoter-
minowej,

® National Committee for Quality Assurance's
(NCQA) i jej inicjatywa Health Plan Employer
Data and Information Set (HEDIS).

Dane gromadzone w ramach wymienionych
inicjatyw stuzg nastepnie do oceny jakosci dziatania
placowek opieki zdrowotnej (performance) i oceny
skuteczno$ci w osigganiu odpowiednich wynikow
leczenia (outcome). Czgsto stosowanym sposobem
analiz jako$ci i skutecznosci osiggania wynikow
jest metoda benchmarkingu - poréwnywania wy-
nikéw pomiaréw miedzy placéwkami. Ta metoda
wymaga jednak spojnosci zasad i sposobdw groma-

dzenia danych, aby zapewnia¢ danym podstawowg
poréwnywalnos¢. Te same reguly sg stosowane
w odniesieniu do systemoéw case-mix, ktdre - jak
wskazywano wczeéniej — stuza celom rozliczenio-
wym do oceny produktywnosci placowek oraz jako
narzedzie pomocnicze w ocenie jakosci.

Dane gromadzone w wymienionych wcze$niej
przyktadowych systemach posiadaja jedng wspdlng
ceche. Wykorzystuja one dane jako materiat zro-
dlowy do prowadzenia badan, analiz i poréwnan
przypadkéw pacjentow oraz placowek opieki zdro-
wotnej jako takich. Aby dane miaty odpowiednia
jakos¢ wystarczajacg do prowadzenia analiz, pla-
cowki uczestniczace w systemie muszg inwestowac
tak w technologie przetwarzania informacji, jak
i ksztalcenia umiejetnos$ci osdb, ktore uczestnicza
w tych procesach.

Jako$¢ danych jest wynikiem calego procesu
zarzgdzania jako$cig danych (DQM). Funkcje DQM
stosujg mechanizmy zawierajace si¢ w pojeciu cig-
glej poprawy jakosci danych, ktére powinny by¢
wdrozone w przedsigbiorstwie (tu: placéwce opieki
zdrowotnej) i obejmujg poszczegolne elementy prze-
twarzania danych, tj. definiowanie zastosowania
gromadzonych danych, gromadzenie, analize oraz
przechowywanie tych danych. Procesy DQM nie s3
nieznane profesjonalistom zajmujacym sie zarzadza-
niem danymi medycznymi. Graficzng ilustracje tych
procesow zaprezentowano na rysunku 24.

Rysunek 24. Model Data Quality Management

Model Data Quality Management
(DQM)
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Tabela 15. Cechy i zakresy interwencji w modelu Data Quality Management

CECHA

ZASTOSOWANIE

GROMADZENIE

PRZECHOWYWANIE

ANALIZA

Scistos¢ danych (Accuracy)

Dane maja poprawne wartosci i oddajg
rzeczywisto$¢.

W celu osiggnigcia wysokiego
poziomu $cistos$ci danych, nalezy
okreslic¢ cel ich zastosowania

i zagadnienia, na jakie maja,
odpowiedzie¢ zgromadzone dane.

Przyktad: w dokumentacji

medycznej wpisujemy nazwy
rozpoznan w celu informowania innego
lekarza oraz personel

administracyjny, o tym z jakiego
powodu pacjent przebywat

w szpitalu

Zapewnienie $cistosci danych osigga sie
poprzez podnoszenie kompetencji per-
sonelu (edukacja i trening) i odpowiednie
informowanie personelu zaangazowanego
w gromadzenie danych, o definicjach
poszczegdlnych elementéw danych.

W celu zapewnienia $cistosci danych na

etapie przechowywania, nalezy wdrozy¢
mechanizmy wykrywania i edycji btedow,
oraz mozliwo$¢ ponownej edycji danych

i ich korekty.

Przyktad: w elektronicznych systemach
gromadzenia danych powinny zosta¢
zaprzegniete mechanizmy wykrywania nie-
spojnosci, np. w zestawieniach rozpoznan

i ptci pacjenta

Zapewnienie $cistosci na etapie analizy
oznacza, ze algorytmy, wzory oraz me-
chanizmy translacji poje¢ powinny by¢
poprawne.

Przyktad: przy wykorzystywaniu case-mix
jako narzedzia analiz, nalezy zapewnic¢
wiasciwe przypisanie kategorii i kodu
klasyfikacji choréb do pojecia (rozpoznania)
wprowadzonego przez lekarza w dokumen-
tacji medycznej. Inny przyktad, to zapew-
nienie, ze wszystkie rekordy bazy danych
poddawane analizie wypetnione sg popraw-
nie (zawieraja poprawne elementy danych,
wprowadzone w odpowiednich miejscach).

Dostepnos¢ danych (Accessibility)

Poszczegdine elementy danych
powinny by¢ tatwe do uzyskania oraz
prawnie mozliwe

do gromadzenia

Dla okreslonego zastosowania,

nalezy okresli¢ legalno$¢ oraz warunki
finansowe i organizacyjne zwigzane

z gromadzeniem

okreslonych elementéw danych.

Przyktad: informacja o wieku i rasie jest
odpowiednia i zasadna do gromadzenia
w celach medycznych, ale juz w celach
administracyjnych (np. w dziale kadr
placéwki) nie jest odpowiednia.

Tworzag narzedzia do gromadzenia danych
(np. formularze, pakiety oprogramowania),
nalezy rozwazyc, jaki jest najskuteczniejszy
i najmniej kosztowny dostep do wiarygod-
nych danych okreslonego rodzaju. Czesto
najlepszym sposobem na wprowadzenie do
systemu danych okreslonego rodzaju, jest
ich zaimportowanie z innego systemu, ktory
je juz przetwarza.

Przyktad: najlepsza i najtansza metodg
uzyskania danych osobowych pacjenta, jest
ich zaimportowanie z innej istniejacej bazy
danych. Z kolei, kodowanie choréb i proce-
dur medycznych najlepiej powierzy¢ pra-
cownikom dziatu rozliczen a nie obarcza¢
tym zadaniem personelu klinicznego.

Dostegpno$¢ do oprogramowania

i komputeréw w oczywisty sposéb
decyduje o dostepie do zgromadzonych
danych. W systemach informatycznych
konieczne jest takze okreslenie formalnie
zasad dostepu do poszczegoinych zbiorow
danych dla poszczegélnych rodzajow
pracownikow.

Dostep do petnych i biezacych danych
pomaga w tworzeniu wtasciwych analiz.

Przyktad: analiza produktywno$ci szpitala
oznacza, ze osoba wykonujaca analize po-
winna mie¢ dostep do danych z wszystkich
oddziatéw, z ostatniego okresu.
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Kompletnos$¢ danych
(Comprehensiveness)

Wszystkie konieczne elementy danych
sq zawarte, a braki wynikaja z obiek-
tywnych powodéw, a nie niedomogoéw
organizacyjnych placowki

Wyijasnic, jak poszczegdine dane beda
wykorztystywane oraz

wskazag ich uzytkownikow

koricowych. Dokona¢ oceny
probleméw organizacyjnych oraz kosz-
tow i korzysci, w przypadku planowania
zwigkszania zakresu gromadzonych
danych.

Efektywno$¢ kosztowa gromadzenia
kompletnych danych moze by¢ uzyskana
poprzez wtérne wykorzystanie danych
zgromadzonych juz poprzednio w innych
zbiorach.

Odpowiednie definiowanie danych oraz
ich precyzja wptywaja na kompletno$¢
(patrz: nizej)

Przechowywanie obejmuje zarzadzanie
relacjami miedzy “wtascicielami”
poszczegdlnych zbioréw danych, osobami
je gromadzacymi oraz uzytkownikami
koicowymi. Celem wtasciwego zarzadzania
danymi jest zapewnienie, ze wszystkie
wymienione strony sg $wiadome zakresu

i warunkow dostepu do danych i dziatajg na
rzecz unikania redundancji procesu ich
gromadzenia.

Zapewnic, ze w analizach dotyczacych
okre$lonego zagadnienia wykorzystywane
sg wszystkie wptywajace na dane zjawisko
dane.

Spéjnos¢ danych (Consistency)

Poszczegdlne dane, ich wartosci,
powinny byé wiarygodne

i jednakowe we wszystkich
miejscach dokumentacji

Dane sa spojne, jesli warto$¢ (brzmie-
nie) danego elementu

danych jest takie samo we

wszystkich miejscach dokumentacji,

a powigzane ze soba elementy danych
powinny sie zgadzac.

Przyktad: o niespéjnosci danych moze
$wiadczy¢ (cho¢ nie jest to zawsze
prawda) réznica migdzy datg urodzenia
a pierwszymi sze$cioma cyframi numeru
PESEL.

Zachowaniu spéjnosci pomaga definiowanie
elementéw danych, czeste szkolenia per-
sonelu w tym zakresie oraz standaryzacja
proceséw gromadzenia danych (okre$lanie
procedur, zasad oraz procesow). Spojno$¢
takze sie zwykle poprawia w wyniku wy-
korzystywania wspélnych zrédet danych

w wielu cze$ciach systemu informacyjnego.

W trybie przechowywania wykorzystuje sie
mechanizmy zestawiania zbioréw danych

i ich poréwnywania w celu zachowania

i poprawienia ich spojnosci. Pomocne jest
koordynowanie sposobdw przechowywania
i archiwizowania danych ze zmianami

w ich definicji (np. dzielenie baz danych na
okresy, wg stosowanego sposobu rozlicza-
nia pacjentow)

Stosowanie w analizach danych narzedzi
typu standardowe formuty, wzory
matematyczne i logiczne, analiz¢ odchylen
itp. aby zapewni¢, ze pordwnywane dane sg
rzeczywiscie poréwnywalne (poréwnywanie
Ljabtek z jabtkami”)

Aktualnos¢ danych (Currency)

Dane powinny by¢ uaktualnione. Dane
dotyczace daty zdarzenia sg aktualne,
jesli sa biezace w czasie wystapienia
zdarzenia.

Okresowo dokonuje sie przegladu
danych z punktu widzenia zmian zasto-
sowania

Definicje danych zmieniaja sie i sg mo-
dyfikowane z czasem, oddajac potrzeby
uzytkownikéw. Zmiany sa dokumentowane,
tak by obecni i przyszli uzytkownicy znali
znaczenie poszczegolnych elementéw
danych. Uzytkownicy koficowi oraz osoby
gromadzace dane powiadamiane sg 0 doko-
nywanych zmianach.

W celu zapewnienia aktualno$ci przecho-
wywanych zbioréw na biezaco dokonuije sig
uaktualnienia uzywanych narzedzi przecho-
wywania danych (no$nikéw oprogramowa-
nia), oraz ich formatu (tabel, baz danych).
Daty poszczegdlnych zmian na zbiorach sa
dokumentowane.

Dostepno$¢ danych wptywa na mozliwosci
analizy; w miare zmian definicji lub sposobu
zapisu (np. zmiana klasyfikacji chorob
z1CD-9 na ICDO01), zatamuja sig trendy
zjawisk poddawanych analizie.
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Definicje danych (Definition)

Jasne definicje danych powinny by¢
podawane, po to by obecni | przyszli

uzytkownicy znali znaczenie poszczegél-

nych elementéw danych. Kazdy element
danych powinien mie¢ jasne znaczenie
i zakresu akceptowanych warto$ci.

Cel zastosowania danych, pytania

na jakie dane majg odpowiadac i cel
ich gromadzenia musi by¢ klarownie
wyjasniony, aby zapewni¢ odpowiednie
i kompletne gromadzenie tych danych.

Jasne i zwiezte definicje danych pomagajg
we wiaéciwym gromadzeniu danych.

Przyktad: definicja ,trybu wypisu” mogtaby
by¢ nastepujaca: sposéb i miejsce prze-
mieszczenia pacjenta po jego wypisie ze
szpitala”. Jednoczesnie, dla trybu wypisu
okreéla sie ograniczona liczbg waznych
wartosci, jakie moze przybierac ten element
danych (np. do domu, do innego szpitala, do
stacjonarnej opieki dtugoterminowej itp.)

Przechowywanie obejmuje archiwiza-

cje danych i informacji. W miare zmian
dysponenta danych, definicje powinny

by¢ utrzymywane. Procedury zwigzane

z przechowywaniem danych powinny zosta¢
udokumentowane i przechowywane wraz

Z nimi.

W celu analizy nalezy dokona¢ przegladu
zakresu posiadanych danych, oraz zwigz-
kéw i relacji miedzy nimi.

Szczegoétowos¢ danych
(Granularity)

Cechy oraz warto$¢ poszczegolnych
elementéw danych powinna zosta¢
okre$lona na odpowiednim

dla zastosowania poziomie
szczegbtowosci.

Pojedyncze zastosowanie moze wyma-
gac réznych poziomow szczegotowosci
danych. Dlatego nalezy rozsadnie
zaplanowa¢ cel gromadzenia okres$lone-
go rodzaju danych

Przyktad: obserwacja liczby pacjentow
w oddziale moze by¢ codzienna (bardziej
szczegdtowa), Sredniotygodniowa, lub
Sredniomiesigczna, w zaleznosci czy
stuzy dokonywaniu przyje¢ na oddziaty,
planowaniu dostaw zywnosci czy liczby
t6zek, jakie oddziat powinien posiadac.

Gromadzenie danych powinno odbywac sie
na odpowiednim poziomie szczegdtowosci.

Przechowywanie danych powinno odbywaé
sie na odpowiednim poziomie szczegdto-
WOSC.

Przyktad: dla biezacego prowadzenia
dokumentaciji elektronicznej konieczne

jest tworzenie szczegétowych raportow
dotyczacych btedow i brakéw. Jednoczes$nie
tego typu informacje sg zbgdne w przypad-
ku zamknigcia ostatecznych zbioréw i ich
przekazania do archiwum.

Analiza danych zalezna jest od poziomu ich
szczegotowosci.

Przyktad: gromadzenie danych o rozpozna-
niach wg poziomu 4-znakowego klasyfikacji
choréb pozwala na analize na tym poziomie,
ale takze na poziomie 3-znakowej klasy-
fikacji, czy bardziej zagregowanych grup
rozpoznan.

Doktadnos¢ danych (Precision)

Warto$ci danych powinny byé

na tyle precyzyjne, by byty
wystarczajace dla danego procesu lub
zastosowania

Cel zastosowania danych, pytania,

na jakie dane majg odpowiadac i cel
ich gromadzenia musi by¢ klarownie
wyjasniony, aby zapewni¢ odpowiedni
poziom precyzji gromadzonych danych.

W celu gromadzenia danych na odpowied-
nim poziomie precyzji, nalezy zdefiniowa¢
akceptowane warto$ci lub ich zakresy dla
poszczegdlnych elementéw danych.

Przyktad: obserwacja liczby pacjentow

w oddziale powinna by¢ dokonywana tylko
wg wieku, albo wg wieku i ptci, jesli rozréz-
nienie na pte¢ ma znaczenie.
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Odpowiednio$¢ danych (Relevancy)

Dane powinny mie¢ znaczenie
dla jakosci procesdw i wynikow,
dla ktérych sg gromadzone

Cel zastosowania danych, pytania na
jakie dane majg odpowiadac i cel ich
gromadzenia musi by¢ klarownie wyja-
$niony, aby zapewni¢ odpowiedni dobér
gromadzonych danych.

W celu zapewnienia odpowiednio$ci danych
na najwyzszym mozliwym poziomie, za-
sadne jest wykonanie badan pilotazowych,
w trakcie ktorych dokonuije sie walidacji czy
dany zbiér danych (w catosci) jest odpo-
wiedni dla celu w jakim jest gromadzony.
Wyniki pilotazu powinny by¢ rozpowszech-
nione wérod uzytkownikéw koncowych oraz
0s6b gromadzacych dane.

Nalezy zapewni¢ odpowiednie procedury
przechowywania, dla zachowania
odpowiedniego dostepu do okre$lonego za-
kresu danych, na poszczegdlnych etapach
przechowywania i archiwizowania.

W celu zachowania odpowiednich mozliwo-
§ci analitycznych, nalezy

dokona¢ przegladu dostepnych

danych, ich relacji i powigzan.

Terminowos$¢
(Timeliness)

Terminowo$¢ dostepu do zbioru danych
oznacza, ze w chwili powstania potrzeby
jego wykorzystania, okreslony zbior
danych jest gotowy do uzycia.

Terminowo$¢ okreslona jest poprzez

zastosowanie danego zbioru lub elemen-

tu danych.

Przyktad: termin dostepu do danych

o liczbie pacjentéw w oddziale moze
by¢ codzienny (bardziej szczegdtowy),
cotygodniowy, lub comiesieczny, w za-
leznosci czy stuzy dokonywaniu przyje¢
do oddziatéw, planowaniu dostaw
zywno$ci czy liczby tozek, jakie oddziat
powinien posiadac.

Terminowe gromadzenie danych jest
elementem regut procesu gromadzenia
tych danych.

Przechowywanie powinno by¢ prowadzone
w ten sposab, ze w chwili konieczno$ci
skorzystania z danych z okre$lonego zbioru,
jest to mozliwe w rozsadnym, adekwatnym
do rodzaju danych, czasie.

Terminowo$¢ analiz pozwala na wszczecie
dziatan zapobiegajacym negatywnym
efektom, w niektorych przypadkach sa to
sekundy od zdarzenia, w niektorych wystar-
cza miesiace.

Powyzszy zestaw zasad dotyczacych jakosci
danych stosuje si¢ do wszelkiego rodzaju danych
medycznych, a takze danych gromadzonych w po-
zamedycznych systemach. Przelozenie tych ogdlnych
zasad na praktyczne czynnosci powinno nastepowac
na etapie planowania systemu informacyjnego, nie-
zaleznie, czy jest to system elektroniczny czy papie-
rowy, czy tez prowadzony w sposob mieszany.

W przypadku systemow istniejacych zasadne
jest dokonywanie okresowych ich przegladéw pod
katem spelniania zawartych powyzej warunkow.
Dobrg okolicznos$cia do dokonania przegladu jest
zmiana wymuszona czynnikami zewnetrznymi.
Takq zmiang w pewnym stopniu bylo wprowadze-
nie do rozliczen §wiadczen medycznych Jednorod-
nych Grup Pacjentow.
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6.2 WALIDACJA DANYCH W SYSTEMIE SPRAWOZDAWCZOSCI SZPITALNEJ

Szpitalny system informacyjny, w szczegdlnosci
w zakresie modutu ADT, powinien posiada¢ funk-
cje wielostopniowej walidacji danych. Walidacja
powinna obejmowa¢ dane administracyjne, me-
dyczne i inne dane organizacyjne zwigzane z po-
bytem w szpitalu oraz ich wzajemne zaleznosci
i powigzania.

Funkgje te powinny by¢ uruchamiane w trakcie:

® wprowadzania danych administracyjnych

pacjenta,

® wypelniania informacji o pobytach

w poszczegolnych oddzialach,
® wprowadzania koncowych informacji
- wypelnienie karty statystycznej,

® formowania przekazu do platnika.

Wiele funkcji walidacyjnych jest fatwych do
wykonania lub wrecz zbednych dzigki wprowadze-
niu kodowania wszystkich pél, dla ktérych mozna
wprowadzi¢ okreslone listy wyboru mozliwych do
wprowadzenia danych. Sg to wtedy listy stale - niemo-
dyfikowalne (np. lista wojew6dztw, gmin) oraz listy,
ktore beda ulegaly ciagtym, rejestrowanym zmianom
(np. lista lekarzy). W odniesieniu do tego zbioru ele-
ment6éw danych powinna zosta¢ zachowana zasada,
ze nie moze doj$¢ do przeklamania danych, czyli
wszystkie, nawet nieaktualne elementy list, powinny
by¢ zachowane ze swoimi indywidualnymi kodami
(chociaz nie bedg wyswietlane na ekranie podczas
wprowadzania danych). Kazdy nowy element listy
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musi mie¢ nadany nowy unikalny kod. Struktura baz
danych musi uwzglednia¢ mozliwg liczbe uzupelnien
list wyboréw i rezerwowa¢ odpowiednig wielkos¢ pola
umozliwiajaca zapis powiekszajacego sie kodu.
Jednym z istotniejszych elementéw walidacyjnych
jest kontrola dostepu do systemu. Wlasciwe ustawienie
hasel, pozioméw dostepu oraz funkeji i rozpoznan, do
ktérych moga mie¢ dostep poszczegélni pracownicy,
majacy kontakt z systemem, zminimalizuje liczbe
bteddéw, ktére moga by¢ generowane przez osoby
niewlasciwe. Dlatego waznym elementem wlasciwego
poziomu informacyjnego jest zrealizowanie funkcji
obstugi bazy ,,Informacje o personelu” oraz uzytko-
wanie jej zgodnie z zasadami:
® nie nalezy nadawac¢ wyzszych pozioméw do-
stepu osobom nieposiadajagcym odpowiednie-
go wyksztalcenia i doswiadczenia,
® nalezy ograniczy¢ dostep do funkeji, ktére sg
bezposrednio zwigzane z zakresem dziatalno-
$ci poszczegolnych pracownikow,
® nalezy ograniczy¢ (nie dla wszystkich) zakres
wprowadzanych rozpoznan i stosowanych
procedur do tych, ktére s3g mozliwe w danym
oddziale,
® ostateczne modyfikacje rozpoznan i procedur
powinny by¢ akceptowane przez upowaznione
osoby.
Wymienione ograniczenia maja zmniejszy¢
liczbe wprowadzanych bledéw zwigzanych z nie-

prawidlowa obstugg i brakiem kompetencji oséb
obstugujacych system.

Kolejny element walidacji danych zwiazany jest
z wlasciwym ich przechowywaniem i archiwizacja.
Kazdy no$nik magnetyczny moze ulec awarii lub
moze nastapi¢ przypadkowe przeklamanie przy za-
pisie informacji. Poniewaz dane ADT s3 gromadzone
przez dlugi czas i przesylane do platnika w okresach
tygodniowych lub dluzszych, powinny istnie¢ au-
tomatyczne funkcje archiwizacji wprowadzonych
informacji. Zabezpieczy to caly system przed przy-
padkowymi stratami danych, a jesli nawet do tego
dojdzie, to odtworzy¢ trzeba bedzie kilka ostatnich
godzin pracy.

Pierwszy etap walidacji to wlasciwa identyfi-
kacja pacjenta — powigzanie jego biezacego pobytu
z poprzednimi poprzez odnalezienie wlasciwego
identyfikatora pacjenta. W tym celu, aby znalez¢
poprawne dane, nalezy wykorzystywac:

® imie i nazwisko,

® date urodzenia,

® adres zamieszkania,

¢ numer PESEL.

Nalezy przyja¢, ze nie moze by¢ w bazie dwoch
réznych pacjentéw majacych taki sam PESEL. Jesli
taki przypadek zostanie wykryty to:

® nastgpil blad przy wprowadzaniu numeru PE-

SEL w danym momencie lub we wczesniejszej
rejestracji innego pacjenta,



® numery PESEL sg wpisane prawidtowo, w po-
zostatych danych jest blad lub nastgpita zmia-
na danych,

® przy odnalezionej zgodnosci imienia, nazwi-
ska i daty urodzenia oraz réznych numerach
PESEL, albo zostaly nieprawidtowo wprowa-
dzone numery PESEL albo rzeczywiscie sg to
przypadkowo rézne osoby.

Dalsza walidacja w trakcie przyjmowania moze
obejmowac:
® zgodno$¢ wprowadzanych dat: data urodzenia
< data przyjecia < data biezaca,
® data urodzenia i ple¢ zgodna z PESEL,
® ple¢ i wiek nie mogg by¢ sprzeczne z rozpo-
znaniem przy przyjeciu i typem oddziatu, na
jaki pacjent zostanie skierowany,
® walidacja zgodnosci wprowadzonego adresu
(kodu pocztowego) z wprowadzonym kodem
wojewodztwa, gminy oraz nazwa ulicy,
® ple¢ i wiek nie moga by¢ sprzeczne z wpro-
wadzonym kodem stanu cywilnego,
® wiek nie moze by¢ sprzeczny z wpisanym
wyksztalceniem,
® nie moze zaistnie¢ mozliwo$¢ ponownego
przyjecia pacjenta, w ktorego poprzednim
wypisie wprowadzono tryb wypisu ,,zgon”.
Nalezy dopusci¢ mozliwoé¢ wprowadzenia
niepelnych danych i przy dalszych operacjach na
rekordach danego pacjenta — w szczegélnosci przy
wprowadzaniu i zatwierdzaniu nalezy uruchomi¢
funkcje umozliwiajaca uzupetnienie brakéw.

Kolejne etapy walidacji danych to sprawdzanie
poprawnosci wprowadzanych informacji o po-
bytach pacjenta na poszczegoélnych oddziatach.
Walidacja ta dotyczy:

® dat, gdzie data przyjecia do szpitala < data

przyjecia na oddziat < data wykonywanych
zabiegéw < data wypisu z oddzialu,

® zgodnosci wpisywanych rozpoznan i proce-

dur z standardowym typem oddzialu,

® zgodnosci plci i wieku z wpisywanymi roz-

poznaniami i procedurami,

® zgodno$ci rozpoznan z wykonywanymi pro-

cedurami,

® przy pobytach na réznych oddzialach musi

zosta¢ zachowana zgodnos¢ dat, np.: wypis
oddz.#1 < wpis oddz.#2.

Walidacja konicowa polega na sprawdzeniu
wszystkich wprowadzonych danych i wykazaniu
informacji o brakach we wczesniej wpisywanych
rekordach. W szczegélno$ci nalezy sprawdzic :

® chronologi¢ dat pobytéw na réznych oddzia-

fach - nie powinno by¢ sytuacji, ze istnieja
dni w historii pobytu kiedy pacjent nie byt
przypisany do zadnego oddziatu,

® wpisane jako koncowe rozpoznania i procedu-

ry muszg by¢ zgodne z informacjami wprowa-
dzanymi na poszczegdlnych oddziatach.

® daty - data wypisu z ostatniego oddz. = data

wypisu ze szpitala < data biezaca.

® ryb wypisu nie moze by¢ sprzeczny z innymi

informacjami - np. nie moze by¢ rozpoznania
sekcyjnego, bez trybu wypisu ,,zgon”.

Nalezy wzia¢ pod uwage, ze biezaca walidacja
danych moze spowodowa¢ koniecznos¢ modyfi-
kacji btednych danych wprowadzonych np. przy
poprzednim pobycie pacjenta w szpitalu. Poniewaz
informacje te mogty by¢ juz wystane do platnika
musi by¢ prowadzona ewidencja (np. w postaci
flag), ktore rekordy zostaly juz wyslane i w przy-
padku wprowadzania modyfikacji powinny by¢ - ze
specjalnym oflagowaniem — wyslane ponownie.
Dziatajacy u odbiorcy system importu danych oraz
obstugi baz danych musi uwzglednia¢ mozliwos¢
ponownego przyjmowania juz raz zapisanych da-
nych oraz automatycznej modyfikacji i generowania
raportoéw o zaistniatych zmianach.
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6.3 WALIDACJA DANYCH DO GRUPOWANIA

Dane stuzace do grupowania pacjentéw obej-
muja gléwnie: rozpoznanie zasadnicze, rozpozna-
nia wspotistniejace, procedure gléwna, procedury
dodatkowe, wiek, ptec¢ oraz, co jest charakterystycz-
ne dla polskiego systemu JGP - rodzaj oddzialu
leczacego i liczbe dni pobytu w szpitalu

Dane z tego zestawu moga by¢ walidowane na
réznych etapach, a dodatkowo, w przypadku opro-
gramowania tzw. optymalizujacego kodowanie,
wystepuja mechanizmy podpowiedzi zwigkszajace
precyzje kodowania.

Ponizsza tabela obejmuje podstawowe elementy
walidacji kodéw rozpoznan, stosowane w badaniu
chorobowosci szpitalnej, lecz majace uzasadnienie
takze w sprawozdawczo$ci rozliczeniowej NFZ.

Powyzsze warunki muszg by¢ sprawdzane
w polach dotyczacych: choroby zasadniczej, choréb
wspotwystepujacych, lecz majg takze zastosowanie
do przyczyn zgonu wyjsciowych i wspotwystepuja-
cych oraz rozpoznania sekcyjnego, wystepujacych
w innych czesciach dokumentacji medyczne;j.
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Tabela 16. Warunki walidacyjne dla badania chorobowosci szpitalnej
NR ZAKRES OGRANICZENIA

ZAKRES KODOW

1 Nie moga wystepowac¢ kody A00, A20, A30, B92, B03

2 | Umezczyzn nie moga wystepowac A34, C51-C58, D06, D25-D28, D39, E28, F53, N70-N98, 000-099,
Q50-Q52, R87, Y76, 232-237, 239

3 | U kobiet nie mogq wystepowac C60-C63, D29, D40, E29, N40-N51, Q53-Q55, R86

4 | Wymienione ponizej numery oznaczone sg gwiazdka i moga,

wystepowac tylko w roli kodéw dodatkowych D63%, D77* E35* E90% F00*, F02*, GO1*, G02*¥, G05* GO07* G13*, G22*,

G26% G32* G46*, G53*, G59%, G63*, G73*, G94*, G99*, HO3*, HO6*, H13*,
H19% H22* H28* H32* H36, H42* H45* H48*, H58* H62*, H67* H75%,
HO4%, 132% 139% 141%, 143% 152*, 168*, 179, 198*, J17* J91* J99*, , K23* K6T*,
K77% K87* K93*, L14*, L45* L62*, L86* L99*, M0O1*, M03*, MO7*, M09*, M14*,
M36*, M49*, M63*, M68*, M73* M82*, M90*, N16* N22* N29* N33*, N37*,
N51%, N74* N77* P75%

5 | Ponizej 1 miesigca u obu pici nie moga wystepowac G35, 160, K02-K04

6 Ponizej 1 roku u obu pici nie moga wystepowac A06, A07, B90, B91, F20-F23, F25, F30-F34, F38-F39, F60-F63, F66,
F68-F69, F81, L84, M05-M06, M08, M12, M15-M16, M18-M19, M45-M48,
M50-M51,

7 | Ponizej 1 roku u kobiet nie mogg wystepowac N70-N77, N81

8 | Ponizej 5 lat u obu ptci nie moga wystepowac F60-F69, 110-113, X60-X84

9 | Ponizej 10 lat u obu ptci nie moga wystepowaé A52, 183, 184, K70, Z56-257, Z70

10 | Ponizej 10 lat u kobiet nie moga wystepowac N91-N94, 000- 099, Z30-237, Z39

11 | Ponizej 15 lat u obu ptci nie moga wystepowac A55, F00-F02, G30, 120-123, 125 170, J60-J64, J80, Y35-Y36, Y96

12 | Ponizej 15 lat u kobiet nie moga wystepowaé N96-N98

13 | Ponizej 35 lat u kobiet nie moga wystepowaé N95

14 | Ponizej 20 lat u mezczyzn nie mogg wystepowac N40, N46

15 | Ponizej 60 lat u obu pici nie moga wystepowac H25, R54

Powyzej 1 miesigca u obu pfci nie moga,

16 | wystepowac (sporadycznie < 1 roku) P00-P96

17 | Powyzej 1 roku u obu pici nie moga wystepowaé Q00

18 | Powyzej 15 lat u obu ptci nie moga wystepowaé G80, R95

19 | Powyzej 54 lat u kobiet nie mogg wystepowaé 000- 099, 737-Z39

Zrédto: PZH, 1997




6.4 KONTROLA SPOJNOSCI | WIARYGODNOSCI KODOWANIA

Wskazéwki Swiatowej Organizacji Zdrowia
dotyczace tworzenia statystyk chorobowosci ho-
spitalizowanej okreslaja kilka podstawowych zasad
wyboru rozpoznan, jakich powinien dokona¢ per-
sonel szpitala przy okreslaniu choroby zasadniczej
oraz chordob wspélistniejacych. Konsekwentne sto-
sowanie tych zasad pozwala na tworzenie statystyk
o duzej poréwnywalnosci danych. Jednoczesnie
w sytuacji, gdy informacja o rozpoznaniu stanowi
pomocniczg miare produktywnosci jednostki szpi-
talnej, jak to ma miejsce przy zastosowaniu miar
case-mix, stosowanie wspolnych i jednoznacznych
zasad okre$lania choroby zasadniczej i wspotistnie-
jacych ma podstawowe znaczenie, przekladajace
sie na wyniki finansowe jednostki. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze niektére szczegolowe zasady kodo-
wania choroby zasadniczej w rozumieniu WHO
moga sie nieco rézni¢ od tych stosowanych przy
kodowaniu rozpoznan w celu grupowania w mia-
ry case-mix, cho¢ réznice te pojawiaja sie zwykle
dopiero w dojrzatych systemach case-mix.

Kodowanie tzw. choroby zasadniczej w ba-
daniach chorobowosci szpitalnej posiada wiecej
cech statystyki produktywnosci jednostki leczacej
(szpitala) niz epidemiologii. Znajduje to odzwier-
ciedlenie w definicji i zasadach wyboru choroby
zasadniczej. Otdz w sytuacji, gdy ,,..w rubryce [cho-
roba zasadnicza, przyp. aut.] znajduje si¢ wiecej niz
jeden stan [i stany te nie mogg zosta¢ zakodowane

kodem tacznym, przyp. aut.], do kodowania wybiera
si¢ stan odpowiedzialny za zuzycie najwigkszej
ilo$ci srodkéw” [ICD-10, 1997]. Na podstawie sta-
tystyki chorobowosci hospitalizowanej nie moz-
na wnioskowa¢ wprost o chorobowosci w ogole
w zakresie wiekszosci jednostek chorobowych.
Dzieje sie¢ tak, po pierwsze, dlatego ze nie wszyst-
kie jednostki chorobowe leczone sg w szpitalach,
a po drugie, dlatego ze trudno okresli¢ populacje,
do ktorej nalezg chorzy. Tym niemniej statystyka
ta daje pewne informacje o wystepowaniu choréb
w przypadkach, gdy istnieje duze prawdopodobien-
stwo hospitalizacji w przypadku zachorowania,
jak to ma miejsce, np. przy zlamaniach konczyn.
Stad istotne jest, by stawia¢ precyzyjne zapytania
w stosunku do poszczegélnych badanych stanow
[Chanska 1994].

Karta statystyczna leczenia szpitalnego (Mz/
Szp-11) jest, jak wspomniano wcze$niej, odpo-
wiednikiem europejskiego standardu MBDS, co
znaczy, ze jest wystarczajacym zasobem informacji
do oceny dziatalnosci (kontraktowanych) jednostek
szpitalnych oraz tworzenia miar typu case-mix.

Ponizej podane sposoby oceny spojnosci i wia-
rygodnosci kodowania sg synteza metod stosowa-
nych w réznych systemach i krajach. W zaleznosci
od sposobu organizacji oraz podleglosci admini-
stracyjnych tego typu badanie moze by¢ prowadzo-
ne przez platnika w trybie kontroli ustugodawcow

lub jako element zarzadzania szpitalem. Badanie
jako$ci kodowania zwykle zaklada trzy fazy:
¢ zakodowanie wypiséw pacjentéw szpitala (wy-
branych oddziatéw) przez personel szpitala,
w ramach rutynowej dzialalnosci szpitala,

® powtorne zakodowanie randomizowanej pro-
by przypadkéw przez eksperta postugujacego
sie $cisle zasadami kodowania,

® poréwnanie wynikéw kodowania, analiza

i przedstawienie wynikow.

Powtérne zakodowanie przez eksperta probki
przypadkow poprzedzone jest wyborem tej proby.
Wybér préby z jednej strony powinien pozwalaé
na oceneg $redniej jakosci kodowania, co sugeruje
wybor randomizowany. Z drugiej strony wybor
ten powinien odpowiada¢ na zauwazane wczesniej
problemy, co wskazuje, Ze powinien obejmowac po-
tencjalnie problematyczne przypadki. Na podstawie
dokumentacji medycznej, gléwnie w postaci epikryz
lub wpiséw na pierwszej stronie historii choroby,
mozna dokona¢ powtdrnego kodowania choroby
zasadniczej i wspoétistniejacych z zachowaniem
maksymalnej zgodnosci z regutami okreslonymi
przez WHO. Ekspert nie powinien mie¢ wgladu do
wynikow kodowania personelu szpitala.

Po powtérnym zakodowaniu dokonuje si¢ po-
réwnania wynikéw i ich analizy. Poddawane ocenie
parametry jakosci zwykle obejmuja:

Kompletnosé kodowania. Parametr ten okre-
§la, w jakim stopniu system gromadzenia i kodo-
wania dokumentacji medycznej w danej jedno-
stce jest sprawny i szczelny. Parametr ten moze
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stuzy¢ jako wstepny test tak dla szpitala, ocenianego
przez platnika, jak i poszczegélnych oddziatéw
szpitala, ocenianych z pozycji dyrekcji jednostki.
W badaniu kompletno$ci kodowania poréwnuje
sie liczbe wypisow, jakie zostaly wykonane przez
poszczegolne oddzialy w okreslonym czasie, z liczba
dostarczonych dokumentéw rozliczeniowych za
ten okres. Liczba wypiséw powinna by¢ zaczerp-
nieta z dokumentacji zbiorczej szpitala, powstajacej
niezaleznie od wypelniania dokumentacji rozlicze-
niowej. W ramach badania kompletnosci pojawia
sie rowniez wskaznik, ktory pokazuje rzeczywisty
odsetek dokumentéw rozliczeniowych, ktére zo-
staly powtornie zakodowane i wprowadzone do
badania. Ten wskaznik jest jednakze pomocniczy
iokresla jedynie, ile z zalozonej proby dokumentow,
dotarto w rzeczywistosci do eksperta.

Stopieri szczegélowosci zapisu, okreslany jako
liczba jednostek chorobowych umieszczanych na
pojedynczym dokumencie rozliczeniowym. Para-
metr ten opisuje na ile wyczerpujace s3 zapisy w do-
kumentach rozliczeniowych wobec zapiséw w do-
kumentacji medycznej jako zZrédle. Liczba jednostek
chorobowych w dokumentach rozliczeniowych
jest poréwnana z liczbg jednostek chorobowych
wpisanych na te dokumenty przez eksperta.

Spéjnosé kodowania jako zgodnos¢ wynikow
kodowania pomiedzy personelem szpitala i eksper-
tem. Zgodno$¢ te bada sie poprzez sprawdzenie,
w jakim stopniu nadany przez eksperta kod zgadzat
sie z kodami postawionymi uprzednio przez perso-
nel szpitala. Do poréwnan stosuje sie kilka pozio-
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mow zgodnosci, odpowiadajacych hierarchicznym
podzialom w klasyfikacji choréb™:

®poziom 4 znakéw - tzn. czy kod ekspercki

w pozycji ,choroba zasadnicza” jest w pelni
zgodny z kodem postawionym przez personel
szpitala,

®poziom 3 znakéw - tzn. czy kod ekspercki

w pozycji ,choroba zasadnicza” jest zgodny
z kodem postawionym przez personel szpi-
tala,
®poziom bloku - tzn. czy kod ekspercki i kod
postawiony przez personel szpitala, zgrupowa-
ne s3 w tym samym bloku klasyfikacji

®poziom rozdziatu - tzn. czy kod eksperc-
ki i kod postawiony przez personel szpitala
znajduja si¢ w tym samym rozdziale klasy-
fikacji.

Jesli powyzsze poziomy zgodno$ci kodowania
choroby zasadniczej nie zostajg osiagniete, wtedy
pozostaje stwierdzi¢, czy kod ekspercki znajduje
sie w innej rubryce. Ten parametr, czestosci wy-
stepowania w innym miejscu w zapisie, wskazuje
jak czesto reguly przyporzadkowania do kategorii
choroby zasadniczej i ktorej$ z chorob wspotist-
niejacych sg interpretowane odmiennie od decyzji
eksperta.

Kodowanie eksperta opierane jest na sformali-
zowanych zasadach, ktore w przypadku Polski s3
oparte na tomie I ,,Klasyfikacji choréb. Podreczniku
kodowania” [ICD 10, 1997] oraz ,,Indeksie alfabe-
tycznym” [ICD 10, tom III, 1997].

% Patrz: wcze$niejszy opis struktury klasyfikacji.



6.5 ANALIZA WYNIKOW BADAN

Rysunek 25. Odsetek dostarczonych kart jako miernik kompletno$ci dokumentaciji rozliczeniowej

KOMPLETNOSC DOSTARCZONYCH KART ‘

Wryniki badania sg przedstawiane osobom, kto- ODSETEK W SUMIE : : |
rych praca byla oceniana. Na przykladzie badania PSYCHIATRIA &= . :
przeprowadzonego w kilku szpitalach w Krakowie CHEMIOTERAPIA ! %
przedstawiono sposéb analizy i prezentacji wyniku TOKSYKOLOGIA : %

1 1
oceny. REHABILITACJA : :

Pierwszym badanym parametrem byla kom- NEUROLOGIA .
pletnos¢ kodowania kart statystycznych. Parametr KARDIOLOGIA % %
ten zostal wyliczony jako odsetek dostarczonych DERMATOLOGIA % %
izakodowanych kart statystycznych leczenia szpi- NEFROLOGIA
talnego, w stosunku do ogélnej liczby pacjentow HEMATOLOGIA
wypisanych w tym czasie. Poniewaz zakodowa- INTERNA =
nie kart bylo jednoznaczne z dostarczeniem ich 4 1

100
150%

do wspdlnej bazy danych, sporzadzanej w dziale
Zrédto: Kozierkiewicz, 1999

Tabela 17. Podsumowanie badania kompletnosci raportowania i kodowania

LICZBA WYPISOW Z ODDZIALOW SZPITALA
listopad grudzien liczba leczonych liczba otrzymanych kart kompletno$é

e 85 102 187 118 63% statystyki, wobec tego nie zastosowano dodatkowej
HEMATOLOGIA 58 68 126 49 39% miary np. ,,Kart zakodowanych, a niedostarczo-
NEFROLOGIA 28 38 66 0 0% nych”. Z kolei liczbe 0s6b wypisanych w tym czasie
DERMATOLOGIA | 51 60 T 56 50% ze szpitala zaczerpnieto z dokumentacji zbiorczej
KARDIOLOGIA 47 56 103 103 100% tworzonej na podstawie wpisow w ksiedze gléwnej
NEUROLOGIA 57 57 14 87 76% szpitala. Byla to wigc miara niezalezna od liczby
REHABILITACJA 40 40 80 68 85% dostarczonych zakodowanych kart. Ponizsza tabela
TOKSYKOLOGIA 135 132 267 276 103% przedstawia liczby bezwzgledne oraz wymienione
CHEMIOTERAPIA | 135 133 268 266 99% odsetki w rozbiciu na poszczegdlne oddzialy.
PSYCHIATRIA za 31 58 62 107% Jak wynika z powyzszych danych, nawet ten
ODSETEKW SUMIE | 663 " 1380 1085 9% stosunkowo prosty wskaznik jako$ciowy moze wyka-

Zrodfo: Kozierkiewicz, 1999 zywacé niespodziewanie duze rozbieznosci. Pomijajac
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Rysunek 26. Liczebnos¢ dokumentacji zrodiowej przekazane;j
do powtérnego kodowania

| LICZEBNOSC PROBY KART WG ODDZIALU |
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KARDIOLOGIA
CHEMIOTERAPIA

skrajny przypadek oddzialu nefrologii, ktéry nie
dostarczyl Zadnej kart do kodowania, $rednia liczba
kart byta zaskakujaco niska i nie przekraczata 80%.
W dwoch przypadkach byla to liczba nie przekra-
czajaca 50% wypisow. Jednoczesnie w dwoch przy-
padkach liczba kart dostarczonych do kodowania
przekraczata 100%, co wskazuje na pewng dowol-
no$¢ z jaka oddzialy traktowaty granice czasowe
badania. Obserwacja dat wypisow pacjentdw z kart
dostarczonych do kodowania wskazuje, ze czes¢ kart
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SREDNIA

PSYCHIATRIA
NEUROLOGIA
HEMATOLOGIA
DERMATOLOGIA

Zrédto: Kozierkiewicz, 1999

byta wypisywana w miesigcu styczniu 1997 r., mimo
ze badanie wstepnie zakladato kodowanie do konca
grudnia 1997 r. Niekonsekwencja ta, niewptywajaca
zasadniczo na pozostale parametry jako$ci, powinna
by¢ jednak powaznie brana pod uwage przez orga-
nizatoréw i platnikéw ustug zdrowotnych, w mo-
mencie projektowania i zlecania dokonania oceny
wykonania umowy na $wiadczenia zdrowotne.
Dodatkowym wskaznikiem kompletnosci byt
odsetek historii choroby, czyli dokumentacji zré6-

dlowej do powtdérnego kodowania, ktére zostaty
dostarczone przez dzial statystyki i poszczegdlne
oddziaty do zakodowania eksperckiego. Jest to
zarazem wielko§¢ préby, na ktorej przeprowadzono
badanie. Liczebno$¢ ta jest miernikiem popraw-
nosci organizacji obiegu informacji medycznej
w placéwee.

Z powyzszego wykresu wynika, ze najwieksza
liczbe dokumentacji do kontroli dostarczono
z oddzialéw toksykologii i chemioterapii. Jedno-
czesnie proby te w procentach calkowitej liczby
zakodowanych kart byly najmniejsze (odpowied-
nio 15113%). Jeden z oddziatéw - nefrologiczny,
nie dostarczyl Zadnej dokumentacji i tym samym
zostal wykluczony z dalszego badania. Srednio
oddziaty dostarczyly 17% dokumentacji zrédlo-
wych, w stosunku do zaplanowanych 20%. Wyja-
$nienia co do pozostatych 3% byty réznorodne,
z reguly zwigzane z faktem, ze historie choroby
przechowywane sa w sekretariatach oddzialow,
a czesto przez pierwszy okres po wypisie w dyzur-
kach lekarskich. Nalezy réwniez wzia¢ pod uwage
mozliwo$¢, ze niedostarczona dokumentacja do-
tyczyta najbardziej skomplikowanych przypad-
kéw, ktdére tym samym byly celowo ukrywane.
Wryniki, ktére uzyskano sugeruja, ze czes¢ wypi-
séw mogta odbywac sie w pospiechu lub w innym
niz rutynowy trybie i stad osoby szczegdlnie
odpowiedzialne za proces kodowania nie zdotaty
uchwyci¢ takiej dokumentacji. Zasadniczy wnio-
sek plynacy z tego pomiaru moze sugerowac, ze
w krétkim okresie nie udaje si¢ uzyskaé petnej



kompletnosci ze wzgledu na obiektywne czyn-
niki, jak problemy organizacyjne zwigzane ze
zbudowaniem wiasciwego zespotu nadzorujacego

zarzadzane przez lekarzy. Upowszechnienie DIM
oraz podwyzszenie rangi kodowania chorobowo-
$ci szpitalnej zdecydowanie podwyzszylo jakos¢

kodowanie, oporu srodowiska medycznego czy
tryb, w jakim wypelniana jest i przechowywa-
na dokumentacja medyczna. By¢ moze jednak
w opisywanym badaniu zastosowano zbyt mate
$rodki dyscyplinujace i motywujace, i stad pro-
blemy w uzyskaniu satysfakcjonujacych wynikow
kompletnosci gromadzenia informacji.

Z doswiadczen hiszpanskich [Catalunya,
1994] wynika, zZe po wprowadzeniu monitoro-
wania i oceny aktywnosci szpitali przy pomocy
systemu case-mix kompletno$¢ wypetniania kart
w ciggu kilku lat stopniowo osiggneta poziom |
100% (lub niewiele ponizej). W doswiadczeniach

i wiarygodno$¢ tych danych.
6.6 STOPIEN SZCZEGOLOWOSCI ZAPISU

Precyzje zapisu bada sie poréwnujac liczbe
jednostek chorobowych umieszczonych na do-
kumentacji rozliczeniowej przez personel szpitala

z liczba jednostek chorobowych wpisanych na te
karty na podstawie tej samej dokumentacji Zro-
dlowej przez eksperta.

Rysunek 27. Szczeg6towos¢ raportowania w dokumentaciji rozliczeniowej

WYKRES KONTROLI SZCZEGOLOWOSCI KART | liczba bezwzgledna

—— odsetek catosci

tych zaznacza si¢ réwniez aktywne i silne sta- ) 100 100
nowisko platnika, ktory nie uznawal wypisow, 180 \ 90 =
ktore nie zostajg wprowadzone do bazy kart sta- 160 - g 2
tystycznych. Niekompletnos¢ skutkowata stratami 140 70 %
finansowymi dla szpitala. Podobne do$wiadczenia 120 5 60 &
francuskie wskazujg dodatkowo, ze tak komplet- 100 N 50 £
nos¢, jak i jako$¢ kodowania znacznie wzrasta 80 0 S
w instytucjach, w ktorych nadzorem nad systemem 60 2 30 *Z
zajmuje si¢ specjalnie przeszkolony personel, na 40 /- 20 g
ktorego czele stoi lekarz. Zdaniem niektorych 20 V 10 <
analitykow [Kozierkiewicz Laurent 1997] kluczowa 0 LICZBA LICZBA LICZBA LICZBA LICZBA 0
decyzja, ktora pozwolita z sukcesem wprowadzi¢ ,CHOROB CHOROB CHOROB CHOROB CHOROB

system PMSI (francuski system case-mix) byto ZASADNICZYCH" WSPOLISTNIEJA-  WSPOLISTNIEJA-  WSPOLISTNIEJA-  WSPOLISTNIEJA-
ustanowienie zasady, ze wszystkie wieksze szpitale CYCHI EKS%(F?{I&I(ICH” cYerl EKS(I::’\I(E(I:?%:(II CH’

(ponad 100 16zek) powolywaly w swojej struktu-
rze Departamenty Informacji Medycznej (DIM),

Zrédto: Kozierkiewicz, 1999
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Powyzszy wykres przedstawia wyniki bada-
nia szczegolowosci kart. W pierwszej kolejnosci
umieszczona zostala liczba chordb zasadniczych,
czyli ogolna liczba kart wyznaczonych do kontro-
li. Liczba ta byla jednoczesnie liczba wpisanych
przez eksperta choréb zasadniczych, co nie sta-
nowi zaskoczenia, poniewaz wszystkie karty zo-
staly zakodowane w pozycji choroba zasadnicza

Rysunek 28. Srednia liczba kodéw choréb
wpisanych do kart pochodza-
cych z réznych oddziatow
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Zrédto: Kozierkiewicz, 1999
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tak przez personel szpitala, jak i eksperta. Drugi
i trzeci stupek to liczby choréb wspdtistniejacych (I)
pierwszych. Stupek drugi przedstawia liczbe choréb
zakodowanych przez personel szpitala, trzeci nato-
miast liczbe zakodowang przez eksperta. Jak wida¢
pojawia si¢ tutaj istotna rdznica, a liczba pozycji
zakodowanych przez eksperta jest wyzsza o 20
punktow procentowych niz zakodowana przez per-
sonel szpitala. Czwarty i piaty stupek przedstawiaja
podobne parametry dla choréb wspotistniejacych
(IT) drugich, przy tym tutaj réznica wynosi znow
ponad 20 punktéw procentowych, zatem réznica
w szczegblowosci jest jeszcze wieksza niz w przy-
padku choréb wspdtistniejacych 1.

Powyzszy wykres przedstawia $rednig liczbe
rozpoznan wpisywanych do kart statystycznych
przez personel poszczegélnych oddzialow, przez
eksperta oraz $rednig z catego badania. Wyniki
badania stopnia szczegdélowosci zapisu sugeruja
znacznie wyzsze zainteresowanie i precyzje kodo-
wania kart w trakcie przeprowadzania badania niz
ma to miejsce w rutynowej sprawozdawczosci. Dane
podawane przez PZH wskazuja, ze srednio w kar-
tach statystycznych istnieje nieco ponad 1,2 kodow
rozpoznan. Kodéw chordb zasadniczych jest prawie
100%, ale juz kodow chorob wspolistniejacych I nie
wiecej niz 20%, a kodéw choréb wspélistniejacych
II niecate 2%. W poréwnaniu z odsetkiem wprowa-
dzanych kodéw w trakcie omawianego badania sg
to niskie wartosci. W badaniu w polskim szpitalu
odnotowano $rednio 1,69 rozpoznan w wypisie,
w tym 100% kodéw w pozycji choroby zasadniczej,

52% wypisow opatrzonych kodem choroby wspoét-
istniejacej 1 3% kodem choroby wspoélistniejacej II.
Kodowanie wykonywane przez eksperta dostarczy-
to jeszcze wyzszych wskaznikow szczegdtowosci,
poniewaz kody wystepowaty w 100% pozycji choro-
by zasadniczej, 70% choroby wspolistniejacej I oraz
27% choroby wspdtistniejacej II, a $rednia liczba
rozpoznan w karcie wynosifa 2,04. Dla poréwnania
w 1994 r. w Katalonii, rok po wprowadzeniu case-
mix, notowano srednio 1,84 rozpoznan na jeden
wypis, gdy w badaniu jakosci polegajacym na po-
wtérnym kodowaniu odpowiednikéw polskich kart
statystycznych uzyskano wynik 2,4 rozpoznania na
karte [Catalunya, 1994].



6.7 SPOINOSC KODOWANIA | PROBLEM UPCODINGU

Najistotniejszym parametrem jakosciowym wy-
pelniania kart statystycznych jest spojno$¢ stawiania
kodoéw pomiedzy personelem szpitala i ekspertem.
Spdjnosc¢ te okreslono jako odsetek zgodnosci kodo-
wania wykonanego przez personel szpitala a eks-
perta. Jedna z przyczyn braku sp6jnosci moze by¢
problem upcoding-u, czyli celowego wprowadzania
koddéw niezgodnych ze stanem faktycznym w celu
uzyskania lepszych stawek refundacji. Do poréwnan
w przytaczanym badaniu zastosowano kilka pozio-
mow zgodnosci, odpowiadajacych hierarchicznym
podziatom w klasyfikacji choréb:

® poziom czterech znakéw,

® poziom trzech znakéw,

® poziom bloku kategorii,

® poziom rozdziatu klasyfikacji.

W przypadkach, gdy powyzsze poziomy spoj-
nos$ci kodowania choroby zasadniczej nie zostaty
osiggniete, sprawdzano, czy kod ekspercki w ogdle
znajduje si¢ w zapisie.

Ponizej zaprezentowano wyniki badania spoj-
noséci kodowania w rozbiciu na poszczegélne od-
dzialy. Poszczegolne stupki oznaczajg nastepujace
stopnie zbiezno$ci:

® poziom 4-znakowy — okresla liczbe kart, w kto-

rych choroba zasadnicza pacjenta zostata sklasy-
fikowana i zakodowana przez personel szpitala
w ten sam sposob co przez eksperta, a wiec
wszystkie cztery znaki kodu byly takie same,

® poziom 3-znakowy - okreéla liczbe kart,
w ktorych choroba zasadnicza pacjenta zo-
stala sklasyfikowana i zakodowana, przez
personel szpitala, w ten sam sposdb co przez
eksperta, do poziomu trzech znakéw, a réz-
nica wystepowala na poziomie czwartego

znaku kodu,

® poziom bloku - okresla liczbe kart, w ktorych
choroba zasadnicza pacjenta zostala sklasy-
fikowana i zakodowana przez personel szpi-
tala w ten sam sposdb co przez eksperta, do
poziomu bloku, podczas, gdy na poziomie

czwartego i trzeciego znaku wystepowaly
w tych kodach réznice,
® poziom podrozdzialu - okresla liczbe kart,
w ktorych choroba zasadnicza pacjenta zostata
sklasyfikowana i zakodowana przez personel
szpitala w ten sam sposob co przez eksperta,
na poziomie czwartego i trzeciego znaku lub
wylacznie na poziomie bloku,
® poziom rozdziatu - okresla liczbe kart, w kto-
rych choroba zasadnicza pacjenta zostala
sklasyfikowana i zakodowana przez personel
szpitala do tego samego rozdzialu, co przez
eksperta, na poziomie czwartego natomiast,
trzeciego znaku oraz bloku wystepowaty

rdznice,

Rysunek 29. Przyktadowy wynik badania spojnosci kodowania pomiedzy kodowaniem
eksperckim a wykonanym przez personel okreslonego szpitala
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Zrédto: Kozierkiewicz 1999
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® istnienie w zapisie — okresla liczbe kart, w kto-
rych personel szpitalny kodujac umiescil, w po-
zycji: ,,choroba wspélistniejaca I lub II”; ten
kod co ekspert w pozycji choroba zasadnicza,
podczas gdy w pozycji choroba zasadnicza na
kartach kodowanych przez personel szpitala byt
inny kod, nienalezacy ani do kategorii cztero-,
trzyznakowej, ani bloku czy rozdzialu wskaza-
nego przez eksperta,

® brak wystepowania — oznacza liczbe kart,

w ktérych kod umieszczony przez eksperta
w pozycji: ,choroba zasadnicza” nie znalazl
sie nigdzie w kartach kodowanych przez per-
sonel szpitala,

® suma - oznacza sumaryczna liczbe kart kodo-

wanych przez eksperta w danej probie.

Podsumowujacym zestawieniem w badaniu spdj-
nosci kodowania jest wykres przedstawiajacy odsetek
spojnosci osiagniety w poszczegolnych oddziatach.
Na wykresie przedstawiono trzy miary opisujace
sytuacje w kazdym z oddzialéw: odsetek spéjnosci na
poziomie czterech znakéw, na poziomach od czterech
znakow do trzech znakow (czyli suma zbieznosci 4-
3-znakowej) oraz brak wystgpienia w zapisie.

W poszczegolnych oddzialach spdjnosc ta osiaga-
ta rézne poziomy. Najnizsza osiagnieto w przypadku
oddziatu toksykologii (29%) oraz kardiologii (ok.
40%) najwyzsza w przypadku oddzialu psychiatrii
(ponad 90%). Blizsza analiza przypadkéw zaczerpnie-
tych z oddziatu toksykologii wskazuje, ze wystapito
tam ponad 70% kart, na ktorych ekspert umiescil kod
z zupelnie innego rozdzialu klasyfikacji, niz personel
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szpitala. W 26% btad personelu szpitala polegat na
wpisaniu kodu ,,przyczyny zewnetrznej” w postaci
celowego lub przypadkowego zatrucia srodkami far-
makologicznymi (np. w celu samobdjczym). Zasady
WHO wskazuja, ze w takim przypadku nalezy zako-
dowac czynnik, ktéry powodowat zatrucie, przyczyna
zewnetrzna powinna natomiast zosta¢ wprowadzona
jako kod dodatkowy [ICD, 1997]. Po wyeliminowaniu
tego bledu srednia sp6jnos¢ osiagnieta na oddziale
toksykologii wynositaby ponad 60%. Drugim charak-
terystycznym bledem byto kodowanie pobytow zwia-
zanych z zatruciami alkoholowymi jako ,,zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane
uzyciem alkoholu” i oznaczane kodem F10.0. Zgodnie
z zasadami kodowania WHO wlasciwym kodem
w tym przypadku jest réwniez kod zatrucia alkoholo-
wego, kod zaburzen psychicznych natomiast powinien
zosta¢ potraktowany jako choroba wspélistniejaca.
Wynika to m.in. z faktu, ze pacjent byl leczony na
oddziale toksykologii, pdzniej natomiast mogt by¢
kierowany na oddzial psychiatryczny lub do innej
formy leczenia uzaleznienia alkoholowego.

W przypadku wynikéw oddziatu kardiologii nie
istnialy tak jasne réznice w kodowaniu testowym i eks-
perckim. Pewne réznice mogty leze¢ po stronie cech
leczenia choréb serca oraz podziatow klasyfikacyjnych
w tym rozdziale klasyfikacji. Trudniejsza bowiem wy-
daje si¢ decyzja co do okreslenia czy pacjent przebywat
w oddziale z powodu ,,choroby nadcisnieniowey’, czy
»choroby niedokrwiennej” czy tez ,niewydolnosci
serca’, gdy kazda z nich jest w danym przypadku dia-
gnozowana. Dodatkowo istniejg w klasyfikacji takie

kategorie, ktore grupuja dwa i wigcej stanéw w poje-
dynczg kategorie (,,choroba nadci$nieniowa z zajgciem
serca’). Trudnosci te dotycza jednak gtéwnie podziatow
na kategorie cztero- oraz trzyznakowe. Po zsumowaniu
bowiem spoéjnosci tych kategorii (oraz kategorii ,,blo-
kow”) uzyskuje sig efekt w postaci 61% zgodnosci, co
znacznie przybliza te wyniki do $redniej.

Znacznie wyzsza niz $rednia spojno$¢ kodowania
osiagnieto na oddziale psychiatrii. W tym przypad-
ku Zrédet takiego stanu nalezatoby szuka¢ w dtu-
giej tradycji kodowania przyczyn leczenia pacjentow
psychiatrycznych na kartach leczenia psychiatrycz-
nego, z zastosowaniem czteroznakowej klasyfikacji.
Kodowanie to jest prawie zawsze wykonywane przez
personel lekarski. W niektorych osrodkach przed
wprowadzeniem ICD-10 uzywana byla klasyfikacja
DSM-1V, na podstawie ktorej dokonano Dziesigtej
Rewizji Klasyfikacji Choréb. Obie klasyfikacje po-
siadaja rowniez przy kazdej kategorii diagnostycznej
skrécony opis rozpoznania, co niewatpliwie utatwia
decyzje diagnostow i koderow.

Doswiadczenia francuskie, posrednio potwier-
dzone wynikami niniejszego badania, wskazuja, ze
zaangazowanie personelu lekarskiego do tego typu
nadzoru skutkuje zwiekszong jako$cig (komplet-
noscig i spojnoscia) kodowania i podwyzsza jego
warto$¢ tak dla platnika, jak i szpitala. Jednakze ob-
cigzanie personelu lekarskiego statym obowigzkiem
kodowania, szczegolnie, gdy narasta jego ztozonos¢
i stopien skomplikowania, jest niezasadne i skutkuje
zwiekszong liczbg bledow.



ZASADY KODOWANIA ROZPOZNAN
ZASADNICZYCH | DODATKOWYCH
- WERSJA 0







Ponizej przedstawiono zasady kodowania
rozpoznan zasadniczych (choroby zasadniczej)
i rozpoznan dodatkowych, w odniesieniu do cho-
robowosci szpitalnej, przedstawione przez Swiato-
wa Organizacje Zdrowia w II tomie ,,Klasyfikacji
choréb”. Niniejszy zestaw zasad ma charakter uni-
wersalny, tzn. jest wzglednie niezalezny od sposobu
wykorzystywania zgromadzonych w ten sposéb
danych - czy to w celu grupowania i rozliczania
w systemach case-mix, czy w celu statystycznych,
w badaniu chorobowoéci szpitalnej prowadzonym
przez Panstwowy Zaklad Higieny. Stad niniejszy
zestaw zasad zostal oznaczony jako wersja 0.

W kolejnych latach mozna spodziewac sie
ewolucji i rozwoju tych zasad, w szczegdlnosci
doprecyzowywania poszczegolnych obszaréw, co
prawdopodobnie bedzie miato zwigzek z dopraco-
wywaniem zasad grupowania polskiego systemu
case-mix i potrzeby uszczegétowienia zasad po-
stepowania w poszczegolnych obszarach. Kolejne
rozwinigte zestawy zasad beda publikowane w od-
powiednim oznaczeniem wersji.

71 OGOLNE ZASADY KODOWANIA CHOROB

Zasada 1. Nalezy koniecznie korzystac zaréwno
z ,Indeksu alfabetycznego” jak i ,,Listy tabelarycz-
nej”. Opieranie si¢ wylacznie na ,, Indeksie alfabe-
tycznym” lub na ,Liscie tabelarycznej” prowadzi
do blednego przypisania kodu oraz mniejszej do-
ktadnosci w wyborze kodu.

Zasada 2. Po odnalezieniu okreslonego terminu
w ,,Indeksie alfabetycznym”, nalezy zweryfikowac
kod wybrany z ,Listy tabelarycznej”. Nalezy ko-
niecznie przeczytac i kierowa¢ si¢ wskazéwkami
wystepujacymi zaréwno w ,,Indeksie alfabetycz-
nym”, jak i w ,Liscie tabelaryczne;j”.

Zasada 3. Nalezy uja¢ jak najwigcej szczegd-
téw podczas kodowania zaréwno rozpoznania, jak
i procedury poprzez zastosowanie jak najwiekszej
liczby dostepnych cyfr. Kody rozpoznan w ICD-10
skladaja sie z jednej litery oraz trzech lub czterech
cyfr. Kody skladajace si¢ z trzech znakow oznaczaja
w ICD nagléwki kategorii, ktére dalej mozna podzieli¢
na podkategorie stosujac kody cztero- lub piecio-
znakowe, uwzgledniajace wiecej szczegotow. Kod
trzyznakowy stosowany jest wylacznie w przypadku,
gdy nie nastepuje dalszy podzial. Tam, gdzie wystepuja
kody cztero- lub piecioznakowe, muszg one zostaé
przypisane. W wielu krajach stosujacych systemy
grupowania pacjentow kod jest niewazny i przewaznie
odrzucany przez odpowiednie oprogramowanie, jezeli
nie sktada si¢ z odpowiedniej liczby wymaganych
znakow. Kody procedury w ICD-9-CM zawieraja

trzy lub cztery cyfry. Kody skladajace sie z dwdch cyfr
oznaczajg nagtéwki kategorii kodéw, ktére moga by¢
dalej podzielone przez dodanie trzecich i czwartych
cyfr podajacych wiecej szczegotow.

Zasada 4. Kody opisujace objawy i cechy cho-
robowe mozna, w przeciwienstwie do rozpoznan,
stosowaé w sprawozdawczosci tylko wtedy, jesli
odpowiednie rozpoznanie nie zostalo ostateczne
postawione (potwierdzone) przez lekarza. Roz-
dziat XVIII pt. ,,Objawy, cechy chorobowe oraz
nieprawidtowe wyniki badan” (...) zawiera wiele,
cho¢ zapewne nie wszystkie kody objawow.

Zasada 5. Jesli uzyto kodu jednostki chorobo-
wej, to nie stosuje si¢ dodatkowo kodéw oznak i cech
chorobowych bedacych integralnym elementem
procesu chorobowego. Jesli wystapity dodatkowe
oznaki i objawy chorobowe niekojarzone standar-
dowo z danym procesem chorobowym, powinny
by¢ zakodowane jako kody uzupelniajace.

Zasada 6. Pewne stany chorobowe posiada-
ja gtowne przyczyny (etiologie), ktdre stanowia
podloze wielu objawdw patologicznych. Zgodnie
z zasadami stosowania ICD-10, najpierw koduje si¢
sama chorobe (jej etiologie), a nastepnie jej objawy.
Kody okreslajace etiologie oznaczone sg znakiem
»1”7 (krzyzyk), natomiast kod objawu oznaczony
jest znakiem ,*” (gwiazdka).

Zasada 7. W przypadku, gdy u pacjenta wy-
stepuje ostra lub przewlekla forma danej choroby,
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w pierwszej kolejnosci nalezy zakodowac stan ostry,
a nastepnie przewlekly.

Zasada 8. Kod zlozony to pojedynczy kod uzy-
wany do klasyfikowania:

® dwoéch rozpoznan jednoczesnie, lub

® rozpoznania z powigzanym procesem wtor-

nym (objawy podmiotowe i przedmiotowe),
® rozpoznania z powigzanym powiktaniem (np.
Choroba nadci$nieniowa z zajeciem nerek).

Nalezy przypisa¢ tylko kod ztozony, jezeli kod
ten w pelni okreéla potrzebne warunki diagno-
styczne lub gdy tak wskazuje wynik przeszukiwania
Indeksu alfabetycznego. Gdy klasyfikacja podaje
kod zlozony, jasno okreslajacy wszelkie elementy
potwierdzone w rozpoznaniu, nie nalezy stawia¢
wielu kodéw dla danego przypadku, a jedynie kod
zlozony. W przypadku, gdy w niniejszym kodzie
brakuje niezbednych szczegétéw dla opisania ob-
jawu lub powiktania, mozna zastosowaé inny kod
klasyfikacji jako kod pomocniczy.

Zasada 9. Pozne nastepstwa oznaczajg efekty
wywolane przez stan chorobowy i pozostate po
ustapieniu fazy ostrej choroby lub urazu. Nie ma
okreslonego limitu czasowego, od ktérego mozna
stosowac kody poznych nastepstw. Pozostaje to w ge-
stii osoby kodujacej. Nastepstwa moga pojawic sie
wczesnie, jak w przypadkach udaru naczyniowego
mozgu, lub wiele miesigcy, a nawet lat pdzniej, jak
na przyktad w rezultacie wczesniejszego urazu lub
schorzen ukladu kostno-szkieletowego. Kodowanie
pdznych nastepstw wymaga dwdch kodow wyste-
pujacych w nastepujacej kolejnosci:
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® kod stanu chorobowego lub charakteru pdz-
nych nastepstw, ktory znajduje si¢ na pierwszym
miejscu,

® kod pdznego nastepstwa, ktory zajmuje druga
pozycje.

Kod fazy ostrej choroby lub urazu, ktéry do-
prowadzil do pdznych nastepstw, nigdy nie jest
stosowany z kodem pdznego nastepstwa.

7.2 WYBOR ROZPOZNANIA PODSTAWOWEGO

Rozpoznanie podstawowe (gléwne, choroba
zasadnicza) to stan, ktdry po przebadaniu pacjenta
w szpitalu okazal sie gléwnym powodem przyjecia.

1. Kody objawéw, cech chorobowych oraz nie-
prawidlowych wynikéw badan:

Nie nalezy traktowaé tych kodéw, znajduja-
cych si¢ w Rozdziale X VIII, jako rozpoznanie pod-
stawowe, jezeli postawione zostalo rozpoznanie,
okreslajace schorzenie, z powodu ktérego objawy
te najprawdopodobniej wystapily.

2. Dwa lub wiecej powiazanych stanéw cho-
robowych, kazdy potencjalnie kwalifikujacy sie
jako rozpoznanie podstawowe:

W nadzwyczajnych przypadkach, gdy dwa
lub wiecej rozpoznan jednakowo spetniajg
kryteria rozpoznania podstawowego w danym
epizodzie leczenia szpitalnego, a ,,Indeks alfabe-
tyczny” lub ,,Lista tabelaryczna” i inne wytyczne
nie podajg wskazdéwek dotyczacych kolejnosci
kodowania, kolejno$¢ kodowania rozpoznan
jest dowolna.

3. Pierwotny plan leczenia nie zostal zreali-
zowany:

Jesli plan leczenia zalozony przy przyjeciu nie
zostat zrealizowany (np. nie wykonano zaplanowanej
operacji) z uwagi na nieprzewidziane okolicznosci (np.
pogorszenie stanu chorego), jako rozpoznanie pod-
stawowe nalezy zakodowac stan chorobowy, ktory po
przeprowadzonej diagnostyce w szpitalu byt powodem
przyjecia do szpitala i to pomimo, ze leczenie tego
stanu mogto nie zosta¢ przeprowadzone.

4. Niepewna diagnoza:

Jezeli diagnoza udokumentowana w chwili
wypisania pacjenta okreslana jest jako ,,prawdo-
podobna”, ,podejrzewana”, ,,mozliwa” lub ,,nadal
niemozliwa do wykluczenia”, nalezy zakodowa¢
stan chorobowy, jak gdyby nadal byt obecny lub
zostal stwierdzony. Podstawe takiego kodowania
stanowi¢ maja badania diagnostyczne, zalecenia, co
do dalszych badan lub obserwacji czy poczatkowy
kierunek leczenia.



7.3 WYBOR ROZPOZNAN POMOCNICZYCH

Definicja chordb (stanéw) wspdlistniejacych:

Wszelkie stany chorobowe wspoétistniejace
w chwili przyjecia, ktore nastepnie rozwijaja si¢ lub
majg wplyw na zastosowane leczenie i/lub dtugos¢
pobytu. Nie nalezy kodowa¢ rozpoznan odnoszg-
cych sie do wezesniejszego epizodu niemajacych
wplywu na obecny pobyt w szpitalu.

1. Wczes$niejsze/przebyte stany chorobowe:

Jezeli lekarz postawi diagnoze w rozpoznaniu
koncowym, takim jak karta informacyjna leczenia
szpitalnego lub historia choroby pacjenta, z reguty
powinna ona zosta¢ zakodowana. Niektorzy lekarze
w rozpoznaniu wpisuja choroby przebyte lub roz-
poznania i zabiegi z poprzednich pobytéw, ktdre
nie maja wplywu na obecny pobyt. Takich stanow
nie nalezy kodowa¢, chyba ze wymaga tego proce-
dura postgpowania okreslona w danym szpitalu.
Kody okreslajace przeszly stan chorobowy, zawarte
w rozdziale XX (kody Z....) mogg by¢ stosowane
(w nastepnej kolejnosci) jako kody drugorzedne
(w pozycji ,choroby wspélistniejace”), jezeli stan
wezesniejszy lub wywiad rodzinny ma wplyw na
obecng opieke i leczenie.

2. Nieprawidlowe wyniki badan:

Nieprawidlowe wyniki badan (laboratoryjne,
obrazowe, patomorfologiczne oraz inne wyniki
diagnostyczne) nie sg kodowane lub zglaszane,
chyba ze lekarz wskaze na ich istotnos¢ kliniczng.
Jezeli wyniki badan nie mieszczg si¢ w granicach

normy, a lekarz prowadzacy zlecil dodatkowe ba-
dania w celu oceny stanu chorobowego lub zalecit
leczenie, nalezy zapytac lekarza, jak nalezy trakto-
wac to rozpoznanie. W tym miejscu nalezy zwrdci¢
uwage, Ze niniejsza procedura rozni si¢ od praktyki
stosowanej w placowkach.

7.4 ZASADY SZCZEGOLOWE KODOWANIA CHOROB

Niniejszy podrozdzial zostat opracowany na pod-
stawie oficjalnego podrecznika kodowania ICD-9-
CM opublikowanego przez Center for Medicare and
Medicaid Services [CMS, 2005]. Podobnie jak ogdlne

zasady kodowania, przedstawione powyzej, tak ten
zestaw zasad bedzie podlega¢ ewolucji i rozwojowi
w kolejnych latach. Niniejsze zestawienie zasad nalezy
potraktowac jako wersje wyjsciowa, wersje 0.

7.5 rozoziae PiErwszY NIEKTORE CHOROBY ZAKAZNE | PASOZYTNICZE

A. ZAKAZENIA WIRUSEM NABYTEGO

NIEDOBORU ODPORNOSCI U LUDZI (HIV)

1. Nalezy zakodowa¢ wylacznie potwierdzone
przypadki zakazen/zachorowan HIV. Nie jest wy-
magane udokumentowanie pozytywnym badaniem
serologicznym lub hodowla HIV; wystarczy rozpo-
znanie lekarza stwierdzajace, ze pacjent jest zaka-
zony wirusem HIV lub cierpi na chorobe zwigzang
z zakazeniem wirusem HIV.

2. Wybér i kolejnoé¢

a) jezeli pacjent jest przyjety z chorobg zwigzana

z zakazeniem wirusem HIV, nalezy przyja¢
kod z zakresu B20-B24 jako rozpoznanie pod-
stawowe,

b) jezeli pacjent z chorobg wywotang wirusem
HIV jest przyjety z choroba niepowiazana (jak
na przyklad uraz), kod choroby niepowigzanej
(np. kod urazu) powinien stanowi¢ rozpozna-
nie podstawowe. Pozostale rozpoznania beda
kodowane z zakresu B20-B24,

¢) nie ma wplywu na kolejnos¢ kodowania fakt,
ze pacjent zostal po raz pierwszy zdiagnozo-
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wany lub byl wczesniej przyjmowany/konsul-
towany w zwiazku z chorobami wywolanymi
wirusem HIV,

d) kod Z21 powinien by¢ stosowany przy bezob-
jawowym zakazeniu wirusem HIV, gdy pacjent
bez potwierdzonych objawéw uznawany jest
jako ,nosiciel wirusa HIV”, ,,potwierdzony
nosiciel”, ,,zarazony wirusem HIV” lub po-
dobnie. Nie nalezy stosowa¢ tego kodu, jezeli
stosuje sie termin ,,AIDS”, lub jezeli pacjent
jestleczony na chorobe wywolang zakazeniem
wirusem HIV lub okresla si¢ go jako cierpigcego
na choroby wynikajace ze statusu nosiciela,
w takich przypadkach nalezy korzysta¢ z kodu
z zakresu B20-B24,

e) pacjenci z wynikiem serologicznym HIV,
jednak bez ostatecznego rozpoznania oraz
niezdradzajacy objawéw choroby moga zosta¢
okresleni kodem R75 ,,Laboratoryjne dowody
wskazujace na zakazenie wirusem HIV”.

f) pacjenci z wezesniejszym rozpoznaniem cho-
roby wywolanej zakazeniem wirusem HIV po-
winni by¢ okreslani kodem z zakresu B20-B24.
Od momentu zachorowania na chorobe wywo-
tang wirusem HIV pacjent powinien by¢ juz
zawsze okreslany kodem z zakresu B20-B24
podczas kazdego kolejnego przyjecia/wizyty.
Pacjenci z weze$niej rozpoznang choroba wy-
wolang zakazeniem wirusem HIV nigdy nie
powinni by¢ okreslani kodem Z21 lub R75,

g) jezeli pacjent jest badany w celu okresle-
nia jego statusu, nalezy uzywac kodu Z11.4

»Specjalne badanie przesiewowe w kierunku
zakazenia wirusem HIV”.

B. POSOCZNICA | WSTRZAS SEPTYCZNY

1. W wigkszo$ci przypadkéw nalezy nadaé kod
z kategorii A40-A41, z okresleniem czynnika zakaz-
nego bedacego przyczyna tego stanu. Jezeli w karcie
pacjenta stwierdzono posocznice paciorkowcowa,
nalezy zastosowac kody z kategorii A40.

2.Jezeli takie terminy, jak sepsa lub cigzka sepsa,
pojawiaja si¢ przy zakazeniu gléwnym, takim jak
np. zapalenie pluc, zapalenie tkankitacznej lub nie-
okreslone zakazenie drég moczowych, w pierwszej
kolejnosci nalezy przypisa¢ kod z zakresu A40-A41,
nastepnie kod zakazenia podstawowego. Uzycie
terminéw ,,sepsa” czy ,posocznica” wskazuje na
fakt, ze zakazenie rozwinelo si¢ do zakazenia
uogolnionego, dlatego tez powinno ono zajmowac
wezedniejsza pozycje przed infekcjg umiejscowiong
w okreslonym organie.

3. Jezeli wstrzas septyczny zostal udokumen-
towany, nalezy koniecznie w pierwszej kolejnosci
zastosowac kod z zakresu A40-A41, a nastepnie
nieswoisty kod A41.9 ,Wstrzas septyczny”.

4. Posocznica oraz wstrzgs septyczny powiazane
z aborcjg, cigza pozamaciczng iza$niadem gronia-
stym sa sklasyfikowane posréd kodow w zakresie
003-007, 008.0.

5. Negatywny lub niejednoznaczny posiew krwi
nie wyklucza rozpoznania posocznicy u pacjentéw
z rozpoznaniem klinicznym istnienia choroby, o ile
lekarz postawi takg diagnoze.

7.6 rozoziat borusl NOWOTWORY

A.Jezeli leczenie zwigzane jest z leczeniem no-
wotworu o ztoéliwym charakterze, podstawo-
wym rozpoznaniem powinien by¢ nowotwor
ztosliwy.

B. W przypadku, gdy pacjent jest przyjmowany
z nowotworem pierwotnym z przerzutami,
leczenie natomiast koncentruje si¢ wylacznie
na miejscach przerzutéw, nowotwdr wtérny
oznaczany jest jako rozpoznanie podstawowe,
mimo ze pierwotny nowotwor zlosliwy jest weiaz
obecny.

C. Kodowanie oraz ustalanie kolejnosci powiktan
powiazanych z nowotworami ztoéliwymi lub
z ich leczeniem podlega nastepujacym wytycz-
nym:

1. Jezeli przyjecie ma na celu leczenie niedokrwi-
stosci bedacej rezultatem choroby nowotworowej
lub terapii nowotworu (chemioterapia, radiote-
rapia), a leczenie obejmuje wylacznie anemie,
powinna by¢ ona zaznaczona jako rozpoznanie
podstawowe (kody D60-D64), a kody nowotworu
powinny by¢ uzyte jako dodatkowe.

2. Jezeli przyjecie ma na celu leczenie powikta-
nia bedacego rezultatem zabiegu chirurgicz-
nego wykonanego w celu usuniecia zto$liwego
nowotworu, nalezy oznaczy¢ powiklanie jako
rozpoznanie.

D. Jezeli pierwotny nowotwor ztosliwy zostal uprzed-
nio wyciety lub usuniety z jego lokalizacji oraz



jezeli nie podjeto dalszego leczenia tego miejsca
oraz nie ma obecnie dowodu na istnienie komo-
rek nowotworu zlosliwego, nalezy przypisa¢ kod
z kategorii Z85.- ,,Nowotwor ztosliwy w wywia-
dzie dotyczacym danej osoby”, w celu wskaza-
nia uprzedniej lokalizacji komoérek zlosliwych.
Wszelkie wzmianki na temat rozszerzenia, nacie-
czenia lub przerzutéw na inne lokalizacje nalezy
oznaczy¢ jak wtérny nowotwor zlosliwy w tych
lokalizacjach.

. Przyjecia w celu wykonania zabiegu chemoterapii
i radioterapii:
1. Jezeli fragment cyklu leczenia polega na usu-
nigciu chirurgicznym nowotworu, pierwotnego
lub wtdrnego, po ktérym nastepuje leczenie
chemioterapeutyczne lub radioterapeutyczne,
kod nowotworu powinien stanowi¢ rozpoznanie
podstawowe.
2. Jezeli przyjecie ma na celu wykonanie zabie-
gu chemioterapii lub radioterapii, kody Z51.1
,»Cykle chemioterapii nowotworéw” lub Z51.0
»Seanse radioterapii” powinny stanowic¢ rozpo-
znanie podstawowe. Jezeli pacjent zostal podda-
ny obu sposobom leczenia, nalezy uwzglednic¢
oba kody zachowujac kolejnos$¢ przeprowadzo-
nych terapii.
3. W przypadku, gdy pacjent zostal przyjety
w celu przeprowadzenia zabiegéw radioterapii
lub chemioterapii i wystapig u niego powikfania
w postaci np. mdtosci lub niekontrolowanych
wymiotéw lub odwodnienia organizmu, pod-
stawowym bedzie w dalszym ciggu Z51.1 ,,Cykle

chemioterapii nowotworéw” lub Z51.0 ,,Seanse
radioterapii”

F. W przypadku, gdy powodem przyjecia jest che¢
okreslenia stopnia zlo$liwosci lub wykonanie
zabiegu takiego jak np. naktucie klatki piersiowej,
pierwotna lokalizacja komoérek ztosliwych lub
miejsce przerzutéw powinno by¢ oznaczone jako
rozpoznanie podstawowe, pomimo zastosowania
zabiegéw chemioterapii i radioterapii.

G. Objawy, oznaki lub nieprawidtowe wyniki badan
podane w rozdziale R00-R99, charakterystyczne
lub powigzane z istniejaca lokalizacja ztosliwego

nowotworu pierwotnego lub wtérnego, nie moga
zastapic ztosliwosci nowotworu jako rozpozna-
nia podstawowego, bez wzgledu na liczbe przyje¢
w celu leczenia nowotworu.

7.7 rozoziae TRzect CHOROBY KRWI | NARZADOW KRWIOTWORCZYCH
ORAZ NIEKTORE CHOROBY PRZEBIEGAJACE Z UDZIALEM
MECHANIZMOW AUTOIMMUNOLOGICZNYCH

Aktualnie brak wytycznych szczegdtowych kodowania.

1.8 rozoziat czwarTy ZABURZENIA WYDZIELANIA WEWNETRZNEGO,
STANU ODZYWIENIA | PRZEMIANY METABOLICZNEJ

Kody cukrzycy, tak jak wiekszo$¢ po- z zakresu E10-E14 wprowadzono jednolite roz-
zostatych kodow klasyfikacji powinny by¢ szerzenia 4-znakowe, na stronach 266-267 I tomu
uzywane w postaci 4-znakowej. Dla kategorii klasyfikacji.
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7.9 rozoziat PiaTY ZABURZENIA PSYCHICZNE

| ZABURZENIA ZACHOWANIA

Aktualnie brak wytycznych szczegétowych kodowania.

710 rozpziar szosTy CHOROBY UKLADU NERWOWEGO

Aktualnie brak wytycznych szczegétowych kodowania.

7.11 rozoziar sioomy CHOROBY OKA | PRZYDATKOW OKA

Aktualnie brak wytycznych szczegétowych kodowania.

712 rozoziar 6smy CHOROBY UCHA | WYROSTKA SUTKOWATEGO

Aktualnie brak wytycznych szczegétowych kodowania.

713 rozbziaL pziewiATYy CHOROBY UKtADU KRAZENIA

A.NADCISNIENIE:

1. Nadci$nienie (tetnicze) (samoistne) (pier-
wotne) (uktadowe) (NOS), jesli nie skutkuje scho-
rzeniami nerek i serca ani jest skutkiem innych
schorzen, nalezy zakodowac I10.

2. Choroby serca powigzane z nadci$nieniem,
czyli takie, w ktorych stwierdzono lub sugeruje si¢ ich
zwigzek przyczynowy z nadci$nieniem tetniczym,
wymagaja nadania kodu z zakresu I11.-. W celu
zidentyfikowania typu niewydolnosci serca u pacjen-
toéw mozna zastosowac kod pomocniczy z kategorii
I50.-. Inne schorzenia serca, ktérym towarzyszy
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nadci$nienie, jednakze nie stwierdza si¢ zwigzku
pomiedzy nimi, s3g kodowane oddzielnie.

3. Choroby nerek powiazane z nadci$nieniem,
czyli takie, w ktorych stwierdzono lub sugeruje sie
ich zwiazek przyczynowy z nadci$nieniem tetni-
czym, wymagaja nadania kodu z zakresu I12.-.

4. Choroby serca i nerek powigzane z nadci$nie-
niem, czyli takie, w ktorych stwierdzono lub suge-
ruje sie ich zwiazek przyczynowy z nadci$nieniem
tetniczym, wymagaja nadania kodu z zakresu I13.-.
Nalezy przyjac, ze istnieje zwigzek pomiedzy nad-
ci$nieniem oraz niewydolnoscig nerek, bez wzgle-

du na to, czy choroba jest tak wlasnie okreslona.
W celu zidentyfikowania typu niewydolnosci serca
u pacjentéw mozna zastosowa¢ kod pomocniczy
z kategorii 150.-.

5. Nadci$nienie przej$ciowe, przypisz kod R03.0
»Podwyzszone ci$nienie, bez rozpoznanego nadci-
$nienia”, chyba ze pacjentowi postawiono rozpozna-
nie nadci$nienia. Dla nadci$nienia przej$ciowego
podczas cigzy nalezy przypisaé kod O16.

B. Pézne nastepstwa choroby naczyniowej mo-
zgu. Kategoria 169.- okresla stany, ktére mozna
zaliczy¢ jako pdzne nastepstwa (np. deficyty neu-
rologiczne), chordb sklasyfikowanych w katego-
riach 160-167. ,,Pozne nastepstwa” obejmujg deficyty
neurologiczne, ktdre nie ustgpuja po poczatkowym
ataku chordb. Deficyty neurologiczne spowodowa-
ne chorobg naczyniowa mézgu moga wystepowaé
od poczatku choroby lub wystapi¢ w kazdej chwili
po rozpoczeciu choroby, ktérg mozna zaliczy¢ do
kategorii 160-167. Kody z kategorii 169.- moga by¢
umieszczane w karcie pacjenta razem z kodami
z kategorii 160-167, jezeli pacjent cierpi obecnie
na udar naczyniowy moézgu oraz posiada deficyty
z wezesniejszego udaru. W przypadku wezeéniej-
szego udaru naczyniowego mdzgu, jezeli u pacjenta
nie wystepuja zadne deficyty neurologiczne, jako
kod pomocniczy nalezy przypisa¢ kod Z86.6 za-
miast kodu z kategorii 169.-.

B. NIEWYDOLNOSC SERCA
Niewydolnos¢ serca to choroba, w ktérej mie-
sien sercowy nie jest zdolny do tloczenia krwi do



ukfadu krazenia. Skutkiem tego jest zmniejszony
doptyw krwi do nerek, powodujacy zatrzymanie
wody i sodu w nerkach. Woda zatrzymana w ner-
kach dostaje si¢ do uktadu krazenia zbierajac sie
w plucach, narzadach jamy brzusznej i konczy-
nach dolnych. Wszystkie kody niewydolnoéci serca
uwzgledniaja powiazane obrzeki ptuc, nie przypi-
suje sie zadnego dodatkowego kodu.

Pojecie: ,,zastoinowa niewydolnos¢ serca” jest
czesto — mylnie — uzywane wymienne z pojeciem
niewydolnosci serca. Nagromadzenie si¢ ptynu
oplucnowego lub obrzek ptuc stanowig jedng z cech
charakterystycznych niewydolnosci serca, jednak
nie wystepuje u wszystkich pacjentow.

Niewydolno$¢ serca mozna podzieli¢ na dwa
rodzaje: zastoinowa (prawokomorowa) i lewoko-
morowa. Czegsto oba rodzaje niewydolnosci wyste-
puja razem. Niewydolno$¢ lewej strony serca jest
spowodowana nagromadzeniem si¢ plynu za lewa
komora. Dla zakodowania tych stanéw nalezy uzy¢
kodéw z kategorii 150.-.

Jezeli niewydolnos¢ serca spowodowana jest
nadci$nieniem, w pierwszej kolejnosci podaje sie
poprawny kod choroby serca spowodowanej nadci-
$nieniem z kategorii I11.-. Jezeli wystepuje rowniez
powigzana choroba nerek, zamiast wymienionego
kodu nalezy poda¢ poprawny kod z kategorii I13.-.
W obu przypadkach nalezy zastosowa¢ kod po-
mocniczy z kategorii I50.- w celu zidentyfikowania
rodzaju niewydolnosci serca. Mozna przypisac¢
wiecej niz jeden kod z kategorii 150.-, jezeli pacjent
cierpi obie formy niewydolno$ci serca.

Nie nalezy z gory zaktada¢ zwiazku przyczynowo-
skutkowego pomiedzy niewydolnoscig serca a nad-
ci$nieniem. Takie zalozenie mozna przyjac, jezeli
w dokumentacji medycznej stwierdza si¢ chorobe
serca spowodowang nadcis$nieniem lub nadci$nie-
niowg chorobe serca. Jezeli dokumentacja wymienia
obie choroby, niewydolnos¢ serca oraz nadcisnienie,
lecz nie wskazuje na zwiazek pomiedzy nimi, kazda
z nich kodowana jest oddzielnie. Kolejnos¢ kodowania
okreslona jest przez okolicznosci przyjecia pacjenta
oraz towarzyszaca dokumentacje.

Zastoinowa niewydolno$¢ serca wywotana nad-
ci$nieniem: I11.0

Zastoinowa niewydolno$é¢ serca z towarzysza-
cym nadci$nieniem bez zwigzku przyczynowego:
150.01110

Jezeli pacjent przyjmowany jest do szpi-
tala w stanie niewydolno$ci oddechowej spo-
wodowanej lub powiazanej z zaostrzeniem
przewleklej choroby nie bedgcej schorzeniem
oddechowym (np. niewydolnosci serca), wte-
dy ta choroba stanowi rozpoznanie podstawo-
we. Odwrotnie, jeéli niewydolno$¢ oddechowa
jest rozwinieciem choroby ukladu oddechowego
- wtedy niewydolnos¢ oddechowa jest glownym
rozpoznaniem.
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714 rozpziat DzIESIATY CHOROBY UKLADU ODDECHOWEGO

Kodowanie niewydolnosci oddechowej pozostaje
jednym z najwiekszych wyzwan dla osob kodujacych.
Nalezy dobrze przeanalizowa¢ gléwna przyczyne
hospitalizacji, jezeli jest znana, zanim przypisze si¢
ostateczny kod w danym przypadku.

Niewydolnoé¢ oddechowa okreslana jest jako
niezdolno$¢ organizmu do petnienia podstawowej
funkgji ptuc - wymiany gazowej. Wymiana gazowa
to proces przeniesienia tlenu z wdychanego powietrza
do krwi oraz wytworzonego dwutlenku wegla z krwi
do ptuc. Niewydolnoscia oddechowa moze by¢ nie-
odpowiednie natlenowanie (hipoksja) - tkanki ptuc
nie funkcjonuja prawidlowo, lub tez niewydolnos¢
wentylacyjna - uposledzenie przeplywu powietrza
do iz pluc, albo moze by¢ polaczeniem obu.

Gdy proces wymiany gazowej nie przebiega
prawidiowo, we krwi znajduje si¢ za malo tlenu,
mamy do czynienia ze stanem okres§lanym mia-
nem hipoksemii. Zdarza si¢ réwniez, ze we krwi
znajduje si¢ nadmiar dwutlenku wegla, co okresla
si¢ mianem hyperkapnii. Powoduje ona wzrost
kwasowosci krwi, prowadzac do kwasicy. Jezeli
w historii choroby pojawi sie ktérykolwiek z tych
terminéw — hypoksemia, hyperkapnia lub kwa-
sica — osoba kodujaca ma za zadanie poszukac
pozostalej dokumentacji dotyczacej niewydolnosci
oddechowe;j.

Prawie wszystkie choroby ptuc - w tym astma,
przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP), mu-
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kowiscydoza, zapalenie ptuc — moga postepowac lub
w koncu doprowadzi¢ do niewydolnosci oddechowej,
jezeli nie bedg odpowiednio nadzorowane.

Zespol ostrej niewydolno$ci oddechowej do-
rostych (ARDS), znany réwniez jako zespo! ostrej
niewydolnosci oddechowej, jest rodzajem niewy-
dolnosci spowodowanej rozlegtymi uszkodzeniami
pluc w takich okolicznosciach, jak ostre zakazenie,
udar i poparzenia. Odpowiedni kod to J80.

Niewydolnosé¢ oddechowa z hiperkapnig spo-
wodowana moze by¢ choroba migéni oddechowych
i mozna jg réwniez okresla¢ jako ,niewydolnosé¢
aparatu tloczacego lub wentylacyjnego”. Pomimo,
ze pluca u tych pacjentéw funkcjonujg normalnie,
obserwuje si¢ utrate lub spadek funkcji nerwowo-
mie$niowych, ptytki oddech oraz ograniczenie
doplywu powietrza do pluc. Jest to drugi rodzaj
niewydolnosci oddechowej i wystepuje u pacjentow
cierpiacych na choroby takie jak miastenia cigzka
rzekomoporazna (meczliwo$¢ miesni), porazenie
(apopleksja), porazenie mézgowe, stwardnienie
zanikowe boczne, dystrofia migsni, zapalenie istoty
szarej rdzenia. Wiasciwe kodowanie w tym przy-
padku to J96.0.

W przypadku zaistnienia powyzszych zja-
wisk w stanach pooperacyjnych ograniczajacych
mozliwos$¢ wziecia gltebokiego oddechu oraz po
przedawkowaniu srodkéw uspokajajacych, nalezy
nadac¢ kod z zakresu J95.-.

Glowne zasady kodowania niewydolnosci
oddechowej:

1. Najbardziej oczywisty przypadek obejmuje
niewydolno$¢ oddechows u pacjenta, u ktérego przy-
czyna niewydolnosci jest rowniez choroba ukladu
oddechowego. W takim przypadku niewydolnos¢
oddechowa stanowi rozpoznanie podstawowe.

2.Jezeli pacjent jest przyjety w stanie niewydol-
noséci oddechowej spowodowanej lub powiazanej
z ostrym schorzeniem wystepujacym poza ukladem
oddechowym (np. chorobg serca), wlasnie to (ostre)
schorzenie stanowi rozpoznanie podstawowe.

3. Jezeli pacjent jest przyjety z ostra niewydol-
nos$cig oddechowg spowodowana lub powigzang
z powaznym zaostrzeniem przewleklego schorzenia
poza ukladem oddechowym, to zaostrzone scho-
rzenie stanowi rozpoznanie podstawowe.

4. Jezeli pacjent przyjety jest w stanie niewy-
dolnosci oddechowej spowodowanej przewlektym
schorzeniem poza ukladem oddechowym, ktére nie
uleglo zaostrzeniu w ostatnim czasie, niewydolnos¢
oddechowa stanowi rozpoznanie podstawowe.



7415 rozpziat JepenasTy CHOROBY UKEADU POKARMOWEGO

Aktualnie brak wytycznych szczegétowych kodowania.

716 rozoziaw owunasty CHOROBY SKORY | TKANKI PODSKORNE.

Aktualnie brak wytycznych szczegétowych kodowania.

717 rozpziAL TRZYNASTY CHOROBY UKLADU KOSTNO-STAWOWEGO,
MIESNIOWEGO | TKANKILACZNEJ

Aktualnie brak wytycznych szczegétowych kodowania.

748 rozpziar czrernasTY CHOROBY UKEADU MOCZOWO-PLCIOWEGO

Aktualnie brak wytycznych szczegétowych kodowania.

719 rRozbziaL PIETNASTY IszESNASTY CIAZA | NOWORODKI

Wytyczne dotyczace kodowania stanu matki:

Przypadki poloznicze wymagaja kodéw pocho-
dzacych z rozdziatu XV ,,Cigza, pordd, potog”.

Stwierdzenie, czy leczona choroba nie wptywa
na cigze¢ lub odwrotnie nalezy do obowiazkéw le-
karza. Kody z rozdzialu XV majg pierwszenstwo
przed kodami z pozostalych rozdziatéw. Kody z po-
zostatych rozdzialéw mozna stosowa¢ jako kody
dodatkowe w celu dalszego sprecyzowania choréb.
Kody z rozdzialu XV moga by¢ umieszczane wy-
tacznie w dokumentacji matki. Nigdy nie powin-

ny by¢ umieszczane w dokumentacji noworodka.
Kod rodzaju porodu z zakresu O80-084 powinien
znajdowac si¢ w karcie kazdej matki w przypadku
porodu szpitalnego. Dodatkowym kodem stoso-
wanym w dokumentacji matki jest kod z zakresu
Z37.-, ktory wskazuje, czy pordd byt pojedynczy czy
mnogi oraz czy noworodek jest zywo czy martwo
urodzony. Nie nalezy przypisywaé kodéw z katego-
rii O80-084, jezeli pordd nastapil poza szpitalem.

Jezeli w trakcie pobytu szpitalnego planowany
pordd nie nastgpi, podstawowym rozpoznaniem

powinno by¢ powiklanie cigzy, ktére spowodowato
koniecznos$¢ pobytu. Jezeli istnieje wigcej niz jedno
powiklanie, a wszystkie sa leczone lub kontrolowane,
kazde z nich moze by¢ zakodowane jako pierwsze.
Jezeli pordd nastapi, rozpoznanie podstawowe powin-
no uwzglednia¢ gtéwne okolicznosci lub powiktania
porodowe. Jezeli cigza zostaje rozwigzana przez cesar-
skie cigcie, rozpoznanie podstawowe powinno poda¢
powody decyzji o cesarskim cieciu.

Kod porodu samoistnego: kodu O80.- uzywa si¢
w przypadkach, gdy kobieta jest przyjeta do porodu
o czasie i rodzi jedno, zdrowe niemowle bez zadnych
powiktan. Poréd uwazany jest za samoistny gdy
odbywa si¢ bez lub z niewielka pomocg poloznicza,
zlub bez nacigcia krocza, bez obracania plodu (klesz-
cze) lub bez uzycia przyrzadéw, pordd gtéwkowy,
pochwowy, o czasie, kiedy rodzi si¢ jedno zywe nie-
mowle. Kodu O80.- nalezy uzywac, jezeli u pacjentki
wystapily powiklania na pewnym etapie cigzy, ale
powiklanie nie wystepuje w momencie przyjecia
do porodu. Kod O80.- zawsze stanowi rozpoznanie
podstawowe. Kodu O80.- nigdy nie stosuje sie, jezeli
wystepuja jakiekolwiek powiktania.

Mozna uzywa¢ kodéw pomocniczych z innych
rozdzialéw wraz z kodem O80.-, jezeli nie s3 one
zwigzane z lub w zaden sposdb nie powoduja powi-
ktan cigzy. Kod wyniku porodu Z37.0 ,,Pojedyncze
zywe urodzenie”, jest jedynym mozliwym kodem,
ktérego mozna uzywac z O80.-. Jezeli nastapi po-
r6d mnogi, stosujemy kody z zakresu O84.-, a jesli
nastgpilo urodzenie martwe, wtedy konieczne jest
okreslenie kodu powiktan porodowych.
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Kody z kategorii 032.-,1 O33.- s3 przypisywane
jedynie w przypadkach, gdy stan plodu jest rzeczywi-
$cie przyczyna zmiany opieki potozniczej nad matka.
Takie przypadki obejmujg badania diagnostyczne
majace na celu ocene nieprawidlowosci lub zabu-
rzenia, dodatkowg obserwacje, specjalng opieke lub
przerwanie cigzy. Sam fakt istnienia choroby plodu nie
stanowi podstawy do zastosowania kodu z tej serii.

Okres potogu zaczyna si¢ bezposrednio po po-
rodzie i trwa przez sze$¢ kolejnych tygodni. Powi-
klanie w potogu to takie, ktére wystapi podczas
tego okresu. Kody z Rozdzialu XV mogg by¢ sto-
sowane do opisu powiktania poporodowego, ktére
wystapito po okresie szesciu tygodni, jezeli lekarz
potwierdzi, Ze jest ono zwigzane z cigza.

Jezeli matka urodzi poza szpitalem jeszcze
przed przyjeciem, a nastepnie zostanie przyjeta
w celu otrzymania rutynowej opieki poporodowej,
jak réwniez nie wystapia zadne powiklania, nalezy
przypisac kod Z39.0 ,,Opieka i badania poporodo-
we bezposrednio po porodzie” jako rozpoznanie
podstawowe. Nie powinno si¢ stosowaé kodu po-
rodu w stosunku do pacjentki, ktéra urodzita przed
przyjeciem do szpitala. Wszelkie postepowanie
poporodowe powinno by¢ kodowane.

Wytyczne dotyczace kodowania stanu nowo-
rodkéw. Okres okotoporodowy okreslany jest jako
okres od chwili narodzin do 28. dnia po urodzeniu.
Nalezy zakodowac wszelkie stany istotne klinicznie
zauwazone podczas standardowego badania nowo-
rodka. Stan jest istotny klinicznie, jezeli wymaga:
oceny klinicznej, leczenia, badan diagnostycznych,
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wydluzonego pobytu w szpitalu, wzmozonej opieki
i kontroli pielegniarskiej, lub pociaga za sobg im-
plikacje dla przysztego leczenia.

Nalezy przypisa¢ kod z kategorii Z38.- dla no-
worodkow zywo urodzonych wedlug typu urodzenia
i miejsca. Typ okredla si¢ jako pojedynczy, blizniaczy
lub mnogi. W przypadku typu mnogiego, kod w do-
kumentacji matki okresla, czy rodzenstwo jest zywo
czy martwo urodzone.

Kody z kategorii Z38.- wskazuja na zywe uro-
dzenie. Kody z kategorii P00-P99 sg przypisywane
wszystkim stanom istotnym klinicznie zauwazo-
nym podczas badania noworodka i tylko w przy-
padku, jezeli lekarz zapisal chorobe w karcie pacjen-
ta. Stan jest istotny klinicznie, jezeli spelnia wyzej
wymienione warunki. Stany nieistotne klinicznie

lub oznaki lub objawy, ktére ustgpujg bez zastoso-
wania leczenia, nie s3 kodowane ani zapisywane.
Stany ustepujace bez zastosowania leczenia oraz
niewymagajace badan diagnostycznych réwniez nie
powinny by¢ kodowane. Do tych stanéw zalicza si¢
wysypki oraz zottaczki o fagodnym przebiegu.
Kody z kategorii P00-P04, okreslajace przy-
czyny matczyne zachorowalnosci i umieralnosci
okotoporodowej, sa wpisywane tylko do kart no-
worodkéw i tylko w przypadkach, jezeli choroba
matki rzeczywiscie wpltynela na stan ptodu lub
noworodka. Fakt, ze matka cierpi na powigzany
stan chorobowy lub wystepuja u niej pewne powi-
klania cigzowe, powiklania w ostatniej fazie ciazy
lub powiktania porodowe nie stanowi podstawy do
zastosowania kodow z tych kategorii.

7.20 rozpziat. siEDEMNASTY WADY ROZWOJOWE WRODZONE,
/NIEKSZTALCENIA | ABERRACJE CHROMOSOMOWE

Nalezy przypisa¢ odpowiedni kod z kategorii
Q00-Q99 jako rozpoznanie pomocnicze w przy-
padku, gdy rozpoznano konkretng wrodzong wade
rozwojowa. Wady wrodzone mogg réwniez stano-

wi¢ podstawowe lub wstepne rozpoznanie podczas
przyje¢ nastepujacych po urodzeniu noworodka.
Moga one wystepowac jako zbiér objawow lub wielu
wad rozwojowych.

71.21 rozoziae osiEmnasTY OBJAWY, CECHY CHOROBOWE (..

Rozdzial ten obejmuje nie w pelni zdefiniowa-
ne stany, w przypadku ktérych nie mozna ustali¢
jednoznacznego rozpoznania nadajacego si¢ do

sklasyfikowania w innych rozdziatach. W zasadzie
kody w niniejszym rozdziale obejmuja stabo zdefi-
niowane stany, takie stany w ktérych mozna przy-



puszczaé wspolistnienie dwdch lub wigcej réznych
chorob albo tez choréb dotyczacych dwdch lub
wigcej narzaddw, a takze objawy i cechy dotyczace
przypadkow bedacych w trakcie diagnozowania,
na etapie, gdy nie mozna postawic¢ definitywnego
rozpoznania.

Wymienione w niniejszym rozdziale hasta mozna
by okresli¢ jako ,,blizej nie okreslone” lub ,,0 nie znanej
etiologii’, a takze jako ,,przemijajace” i obejmuja:

(@) przypadki, w ktérych nie mozna usta-
li¢ dokfadnej diagnozy nawet po uwzglednieniu
wszystkich danych i przeprowadzeniu badan,

(b) objawy i oznaki, ktére istniaty na poczat-

ku obserwacji pacjenta i okazaly si¢ przemijaja-
ce, lecz ktorych przyczyn nie udalo si¢ ustalic,

(c) rozpoznanie tymczasowe u pacjentow, ktérzy
nie zglosili si¢ do dalszych lub bardziej szczegéto-
wych badan,

(d) przypadki przeniesione do innych placéwek
leczniczych dla badania lub leczenia, zanim usta-
lono ostateczne rozpoznanie,

(e) przypadki, w ktérych nie udato sie ustali¢
doklfadnej diagnozy z jakiejkolwiek przyczyny,

(f) niektore objawy chorobowe, dla ktorych jest
przewidziana dodatkowa informacja, a przedstawia-
ja one istotne zagadnienia dla opieki lekarskiej.

7.22 rozbzia DZEWIETNASTY 1 DWUDZIESTY URAZY | ZATRUCIA

KODOWANIE URAZOW

Podczas kodowania urazéw nalezy starac sie
przypisa¢ oddzielny kod kazdemu urazowi; na
pierwszym miejscu powinien zosta¢ zakodowany
uraz wyraznie najpowazniejszy w skutkach i naj-
wazniejszy z punktu widzenia terapii.

Urazy powierzchowne, takie jak otarcia czy sttu-
czenia, nie sa kodowane, jezeli maja zwigzek z inny-
mi ciezszymi obrazeniami w tej samej lokalizacji.

Jezeli uraz gtéwny pociaga za sobg uszkodzenia
drugorzedne nerwéw obwodowych lub naczyn
krwionosnych, jako pierwszy jest uraz gtéwny ko-
dowany, z kodem (kodami) pomocniczym z katego-
rii okreslajacej urazy nerwoéw i rdzenia kregowego,
i/lub 900-904 ,,Uraz naczyn krwionos$nych”. Jezeli

uraz gléwny dotyczy naczyn krwiono$nych lub
nerwow, ten rodzaj urazu powinien by¢ zakodo-
wany jako pierwszy.

Jesli sa dwa lub wiecej miejsc i rodzajow urazow
inie mozna okresli¢ wyraznie dominujacego, moz-
na zastosowac¢ kod urazu mnogiego (T00-T07).

Niniejsze kody nie sg przeznaczone do kodowa-
nia klasycznych, gojacych sie ran chirurgicznych,
ani tez do identyfikacji powiklan zwigzanych z ra-
nami chirurgicznymi.

KODOWANIE Zt AMAN

Ztamania s3 przewaznie dokumentowane jako
otwarte lub zamknigte. Ztamanie zamkniete to takie, gdy
skora pozostaje nieuszkodzona w miejscu ztamania.

Ztamanie otwarte ma miejsce wtedy, gdy skora
zostala przebita oraz towarzyszy jej otwarta rana
w miejscu ztamania. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
otwor w skorze musi Iczyc sie z miejscem ztamania,
zeby mozna bylo zaliczy¢ ztamanie do otwartych.
W niektorych przypadkach dokumentacja pacjenta
powinna stwierdza¢, ze pacjent ma ztamanie a do-
datkowo skaleczenia w miejscu ztamania. Jezeli
jednak skaleczenie jest powierzchowne i nie faczy
sie ze zlamaniem, powinny by¢ one klasyfikowane
oddzielnie, z oddzielnym kodem dla ztamania za-
mknietego i oddzielnym dla skaleczenia.

Wszelkie zlamania nie okreslane mianem
otwartego lub zamknigtego powinny by¢ klasyfi-
kowane jako ztamania zamkniete.

Osoba kodujaca musi doktadnie upewnic¢ sig/
ustali¢, ktdra kos¢ zostala ztamana, jezeli ani do-
kumentacja lekarska, ani opis radiologiczny nie
zawierajg takiej informacji, osoba kodujaca po-
winna przed przypisaniem kodu skonsultowa¢ si¢
z lekarzem.

Urazy mnogie powinny by¢ kodowane oddziel-
nie, jezeli tylko jest to mozliwe, jezeli natomiast
zfamanie jest leczone chirurgicznie powinno zaj-
mowac pozycje wyzsza niz pozostate urazy, ktorych
leczenie jest mniej ztozone.

Wadliwy zrost kosci (kod M84.0 ,Wadliwy zrost
po zlamaniu”) oznacza, ze zrost kosci przebiegt pra-
widlowo, fragmenty kosci natomiast znajduja sie
w nieodpowiedniej pozycji. Leczenie nieprawidto-
wego zrostu kosci z reguty obejmuje chirurgiczne
ciecie kosci (przeciecie lub naciecie kosci), nastawienie
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kosci oraz zwykle zastosowanie unieruchomienia
wewnetrznego z lub bez przeszczepu kosci.

Brak zrostu (kod M84.1 ,,Brak zrostu po ztama-
niu”) oznacza, Ze cze$ci ztamanej kosci nie zrosty
sie. Leczenie takich przypadkow z reguty obejmuje
otwarcie zlamania oraz wykonanie czesciowego
opracowania chirurgicznego rany na zakonczeniu
kosci wraz z nastawieniem kosci.

Kodow rozpoznan dla nastepstw urazéw
(T90-T98) powinno si¢ réwniez uzywaé w przy-
padkach wadliwego zrostu lub braku zrostu kosci.
Kody te mogg by¢ przypisane w rok lub pdzniej po
wystapieniu urazéw.

Dokumentacja lekarska najczesciej zawiera in-
formacje zwigzane z leczeniem zlaman otwartych
lub zamknietych. Osoba kodujaca nie powinna myli¢
informacji dotyczacych opisu typu postepowania
z informacjami dotyczacymi opisu samego zfamania,
otwartego badz zamknietego. Obie informacje nie-
koniecznie muszg sobie odpowiada¢. Rzadko zdarza
sie, aby przypadki ztamania zamknietego wymagaty
leczenia otwartego. Obie informacje powinny by¢
kodowane oddzielnie i niezaleznie. Kody rodzaju
zfamania (zamkniete - 0, otwarte - 1) dodaje si¢ jako
piaty znak przy kodzie okreslajacym lokalizacje zta-
mania (ztamang ko$¢).

KODOWANIE OPARZEN TERMICZNYCH

LUB CHEMICZNYCH

Oparzenia (T20-T32) klasyfikowane sa wedtug
rodzaju czynnika parzacego, miejsca oparzenia oraz
jego stopnia. Jako kod dodatkowy mozna podaé
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kod okolicznosci zewnetrznych prowadzacych do
oparzenia (np. proba samobdjcza, czy wypadek
przy pracy z rozdziatu XX).

Oparzenia dzieli si¢ na oparzenia pierwszego
stopnia (rumien), drugiego stopnia (pecherze) oraz
trzeciego stopnia (zajecie pelnej grubosci).

Jezeli wystepuje wiecej niz jedno oparzenie
miejsce oparzenia, w pierwszej kolejnoéci nalezy
zakodowac¢ oparzenie o najwyzszym stopniu.

Oparzenia rdznego stopnia wystepujace w jed-
nym miejscu nalezy zakwalifikowa¢ do kategorii
opisujacej najwyzszy stopien zawarty w rozpo-
znaniu.

Podczas kodowania oparzen, kazde miejsce
oparzenia powinno by¢ kodowane oddzielnie. Kody
z kategorii T29-T32 dla oparzen mnogich okolic
ciala, powinny by¢ stosowane wylacznie w przy-
padkach, gdy lokalizacja oparzenia nie zostata
umieszczona w dokumentacji.

Kod z kategorii T31 i T32, czyli oparzenia skla-
syfikowane wedlug rozlegtoéci objetej powierzchni
ciala nalezy zastosowac, jezeli nie okreslono miejsca
oparzenia lub gdy istnieje potrzeba zgromadzenia
dodatkowych danych do celéw okreslenia $miertel-
nosciz powodu oparzen, potrzebnych np. osrodkom
leczenia oparzen. Zaleca si¢ réwniez korzystanie
z tej kategorii, jako dodatkowego kodu w przypad-
ku, gdy wymienia sie¢ oparzenia trzeciego stopnia
obejmujace ponad 20% powierzchni ciala.

Przyjecia w celu leczenia p6znych nastepstw
oparzen, tj. blizn lub przykurczéw stawéw, powinny
by¢ kodowane wraz ze stanem charakteryzujacym te

nastepstwa Nastepny w kolejnosci powinien by¢ kod
odpowiedniego pdznego nastepstwa (T90-T98).

KODOWANIE SKUTKOW PRZYJECIA

SUBSTANCJI CHEMICZNYCH

Wihasnosci niektorych lekéw, substancji lecz-
niczych i biologicznych lub polaczenia takich
substancji, moga wywolywac reakcje toksyczne.
Przypadki toksycznosci lekow sg ujete w ICD-10,
jak podano ponizej.

Szkodliwe dzialanie uboczne wystepuje wtedy,
gdy lek zostat wlasciwie przepisany oraz prawidlowo
podawany, a mimo to wywola okre$lone negatywne
skutki dla organizmu. W takiej sytuacji nalezy zako-
dowa¢ charakter tych skutkéw, taki jak na przyklad:
czestoskurcz, majaczenie, krwawienie zotadkowo-
jelitowe, wymioty, hipokaliemia, zapalenie watroby,
niewydolnos¢ nerek lub niewydolnos¢ oddechowa.
Jesli w kodzie stanu, np. zapalenie skory kontaktowe
(L23-L25), nie znajduje si¢ okreslenie, jaka substancja
wywolana taki skutek, a substancja ta jest znana,
nalezy zastosowac kod z rozdziatu XX, z zakresu
Y40-Y59 oraz substancji znajdujacy sie w odpowied-
niej tabeli w Indeksie alfabetycznym.

Zatrucie lekami i substancjami farmakologicz-
nymi i odpowiedni kod zatrucia z zakresu T36-T50
stosuje sie:

1. W przypadku, gdy zostal popelniony blad
podczas przepisywania lub podawania leku przez
lekarza, pielegniarke, pacjenta lub osobe trzecia.

2. Jezeli przyjeta lub podana zostala zbyt duza
dawka leku, ktora spowodowala jego toksycznos$¢.



3. Jezeli pacjent przyjal nieprzepisany lek lub
$rodek leczniczy razem z lekiem wlasciwie prze-
pisanym i prawidtowo podawanym i wystapita
toksyczno$¢ leku lub kazda inna reakcja bedaca
skutkiem interakcji obu lekdw.

4. Podczas kodowania zatrucia lub reakeji na
niewlta$ciwe uzywanie leku (np. nieprawidtowe
dawkowanie, nieodpowiednia substancja, niepra-
widlowy sposob podawania) kod zatrucia znajduje
sie w pierwszej kolejnosci, a po nim nastepuje kod
objawu; jezeli dodatkowo w rozpoznaniu stwierdza
sie naduzywanie narkotykéw lub uzaleznienie od
substancji leczniczej, naduzywanie lub uzaleznienie
bedzie kodowane w kodzie dodatkowym.

7.23 rozpziat pwupziesTy PiErwszY CZYNNIKI WPLY WAJACE
NA STAN ZDROWIA | KONTAKT ZE StUZBA ZDROWIA

Wyrdznia si¢ cztery gtéwne przypadki, kiedy
nalezy uzywac kodu Z:

1. Jezeli osoba obecnie nie jest chora zgltasza
sie natomiast z innego powodu, jak na przyktad
w charakterze dawcy organéw, w celu leczenia
profilaktycznego lub w celu uzyskania porady
zdrowotnej.

2. Jezeli osoba cierpiaca na ustepujaca lub prze-
wlekla chorobe, uraz lub dolegliwosci zgtasza sie
w ramach opieki pooperacyjnej po chorobie lub
urazie, jak np. dializa w przypadku choroby ne-
rek, chemioterapia po nowotworze ztosliwym lub
zmiana opatrunku unieruchamiajacego.

3. Jezeli okolicznosci lub problemy wptywaja na
stan zdrowia pacjenta, jednak same w sobie nie sg
obecna chorobg lub urazem.

4. W przypadku noworodkéw, w celu ustalenia
typu urodzenia.

Kody przebytej choroby (Z285-7Z87) wskazuja
na wczeéniejsze przebyte choroby lub dolegliwosci.
Jezeli choroba wcigz nie ustapila lub jezeli pacjent
jest w trakcie leczenia, nie uzywa si¢ kodu przebytej
choroby.

Kody wywiadéw rodzinnych stosowane s3 wow-
czas, gdy obciazenia rodzinne stanowig przyczyne
wizyty. Na przyklad pacjent zglasza si¢ na zabieg
endoskopii okreznicy, poniewaz w jego rodzinie
zdarzaly si¢ przypadki raka okreznicy. Kody do-

tyczace wywiadu rodzinnego (Z80-Z84) moga
by¢ stosowane z kodami badan przesiewowych,
potwierdzajac konieczno$¢ wykonania badan prze-
siewowych lub zabiegdéw operacyjnych.

Badanie przesiewowe to badania wykonywane
u zdrowych oséb w celu wezesnego wykrycia oraz
zastosowania leczenia u tych oséb, u ktérych wynik
byl pozytywny. Jezeli badanie jest wykonywane, dla-
tego ze pacjent wykazuje oznaki lub objawy, stosuje
sie kod danej oznaki lub objawu jako wyjasnienie
powodu badania, a nie kod badania przesiewowego.
Kod badania przesiewowego moze znajdowac si¢
na pierwszym miejscu, jezeli wyltacznym powodem
przyjecia jest przeprowadzenie takiego badania.
Moze by¢ réwniez stosowany jako kod pomocniczy,
jezeli badanie przesiewowe wykonywane jest pod-
czas wizyty lekarskiej z powodu innych problemow
zdrowotnych. Jezeli wykryje si¢ chorobe podczas
takiego badania, wtedy kod choroby moze stanowi¢
diagnoz¢ pomocniczg.

Kody opieki pooperacyjnej stosuje si¢, gdy
wstepne leczenie choroby lub urazu zostato za-
konczone, jednak pacjent wymaga dalszej opieki
podczas fazy gojenia, lub w celu wyeliminowania
dlugofalowych skutkéw choroby. Kod opieki poope-
racyjnej nie powinien by¢ stosowany, jezeli leczenie
dotyczy obecnej choroby lub urazu, a w zamian na-
lezy uzy¢ kodu danej choroby. Wyjatki od niniejszej
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reguly stanowia wizyty pacjentéw z powodu Z51.0
»Radioterapia” oraz Z51.1-Z51.2 ,,Chemioterapia”.
Istnieje kilka kodéw pomocniczych towarzyszacych
kodom chemioterapii lub radioterapii. Zalicza si¢ do
nich te, ktére okreslaja rodzaj opieki pooperacyjnej
po zabiegach przeprowadzanych w celu usunigcia
nowotworu lub rodzaj opieki po leczeniu ztaman
podczas fazy gojenia.

Kody opieki pooperacyjnej zajmuja z reguly
pierwsza pozycje. Taki kod moze tez by¢ stosowany
jako kod pomocniczy, jezeli opieka pooperacyj-
na $wiadczona jest z powodu innego niz powod
przyjecia. Przykladem tego moze by¢ zamknigcie
kolostomii podczas wizyty dotyczacej leczenia innej
choroby.
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ZASADY KODOWANIA
PROCEDUR MEDYCZNYCH







Szczegolowe zasady kodowania i sporzagdzania
raportow z przeprowadzonych zabiegdéw leczni-
czych czy badan laboratoryjnych zaleza od odbiorcy
informacji. Odbiorca informacji moze dos¢ do-
wolnie zdefiniowa¢ format, zakres i szczegotowos¢
raportowania z zastrzezeniem respektowania, jako
warunku minimum, odpowiednich zapiséw pra-
wa. W przypadku Narodowego Funduszu Zdrowia
raporty z przeprowadzonych zabiegéw bedg mialy
charakter zalgcznikéw do rachunkéw lub faktur
i niejednokrotnie sposdb/technika zabiegu nie be-
dzie wplywala na kwoty refundowane przez NFZ.
W innych przypadkach wlasnie technika przepro-
wadzonego zabiegu, a nie jego rodzaj, bedzie miata
zasadniczy wplyw na ceny operacji.

1. Kodowaniu podlegaja procedury i zabiegi
wykonane u pacjenta w czasie jego pobytu w szpitalu,
a w szczegolnosci te, ktore:

majg charakter zabiegdw chirurgicznych,
niosg za sobg istotne ryzyko zwigzane z wy-
konywaniem danego zabiegu,

niosg za sobg ryzyko zwigzane ze znieczule-
niem przed zabiegiem,

wymagaja specjalnego przygotowania per-
sonelu.

2. Zalecane jest kodowanie zabiegow wplywaja-
cych istotnie na koszty pobytu pacjenta w szpitalu.
W zwiazku z tym jako zasade nalezy przyjac, ze

nie s3 nadawane kody z rozdzialu XVI klasyfikacji
chyba, ze platnik wskaze inacze;j.

3. Jesli wystapi kilka zabiegéw podlegajacych
kodowaniu u danego pacjenta w czasie jednego po-
bytu w szpitalu, wtedy w pierwszej kolejnosci nalezy
kodowac¢ te procedury, ktore maja $cisty zwigzek
z gléwng przyczyna pobytu pacjenta w szpitalu, czyli
z gléwnym rozpoznaniem (diagnoza). W nastepnej
kolejnosci nalezy kodowa¢ dodatkowe procedury
wykonane podczas pobytu pacjenta, niezwigzane
bezposrednio z przyczyna przyjecia.

4. Na pierwszym miejscu nalezy umiejscawia¢
procedury terapeutyczne (w tym chirurgiczne).
Powinny one si¢ znajdowac przed procedurami
diagnostycznymi, niezaleznie jak $cisle sa zwiazane
z gléwnym rozpoznaniem (diagnoza).

5. Jesli dwa lub wigcej zabiegi podlegajace ko-
dowaniu sg w taki sam sposob zwigzane z gtéwnym
rozpoznaniem, pierwszenstwo kodowania nalezy
sie temu zabiegowi, ktory wystapit wczesniej. Jesli
oba (lub wigcej) zabiegi wystapity réownoczesnie,
najpierw nalezy kodowac ten, ktory pociagnat za
sobg usuniecie tkanki lub organu.

UWAGA:

W punktach 38, 77, 78, 79, 80 zastosowano roz-
szerzajaca czwartg cyfre kodu dla uszczegélowienia
wykonywanej procedury. W tej sytuacji do kodu

trzycyfrowego opisujacego procedure nalezy doda¢
odpowiednig cyfre wlasciwa dla organu, ktory objety
byt zabiegiem.

1. Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycz-
nych sklada sie z szesnastu rozdzialow:
Rozdzialy I-XV opisuja procedury chirurgiczne
i niektdre inne procedury zabiegowe utozone
wedlug podziatéw anatomicznych.
Rozdzial XVIzawiera procedury terapeutyczne,
diagnostyczne i profilaktyczne.

2. Poszczegolne rozdzialy obejmuja grupy kodéw.

Przykiad 1:
Rozdzial I (Zabiegi na ukfadzie nerwowym)
zawiera zakres kodéw od 01 do 05.

3. Poszczegolne kody podstawowe procedur skladajg
sie z dwoch cyfr przed kropka i jednej lub wigcej
cyfr po kropce. Cyfry przed kropka determinuja
grupe procedur dotyczacych danego organu lub
cze$ci ciata.

Przyktad 2:

01 Nacigcie i wyciecie czaszki, mézgu i opon
mozgowych
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4. Cyfry po kropce sa przyporzadkowane konkretne-
mu zabiegowi wykonywanemu na danym organie.

Przykiad 3:
01.0 Naktucie/punkcja czaszki

5. Druga i kolejne cyfry po kropce uszczegotawiaja
cze$¢ anatomiczng lub technike wykonania danego
zabiegu.

Przykiad 4:
01.01 Naklucie zbiornika podpajeczynéwko-
wego

6. Jesli po kodzie trzy- lub czterocyfrowym wystepuje
pozycja (fraza) nieokodowana, nalezy ja traktowa¢
jako synonim poprzedzajacej frazy okodowanej,
badz uszczegdlowienie dotyczace miejsca, techniki
lub celu wykonywanego zabiegu.

Przykiad 5:

03.2 Chordotomia

03.21 Chordotomia przezskérna
Stereotaktyczna chordotomia

7. Nalezy dazy¢ do zakodowania zabiegu z najwigk-
sza mozliwg precyzja, czyli przy uzyciu kodu czte-
rocyfrowego (piecio- lub szesciocyfrowego, jesli
takie wystepuja).
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Przyktad 6:

W przypadku operacji zamkniecia zaglebienia
odbytniczo-macicznego z dostgpu brzusznego
nalezy odnalez¢ wlasciwy kod i w przypadku
mozliwosci precyzyjnego okreslenia rodzaju
zabiegu jak ponize;j:

70.8 Zamkniecie (zwezenie) sklepienia
pochwy
70.81 Zamkniecie zagtebienia
odbytniczo-macicznego
nalezy uzy¢ kodu 70.81.

8. Jesli dany zabieg nie posiada swojego kodu czte-
rocyfrowego, nalezy zakodowaé go przy pomocy
najbardziej wtasciwego kodu trzycyfrowego.

Przyktad 7:
53.7 Operacja przepukliny przeponowej (dostep
brzuszny)

9. Jesli zabieg nie posiada wlasnego kodu, nalezy
zakodowac go ostatnim wystepujacym kodem.

Przyktad 8:

Zamkniety drenaz klatki piersiowej nie posiada
swojego kodu, jest natomiast umieszczony pod
pozycj3:

34.04 Wprowadzenie drenu do klatki piersiowej
przez miedzyzebrze,

wobec czego wasciwy dla niego kod to 34.04

10. Jedli po okodowanej pozycji wystepuje komen-
tarz Obejmuje: wskazuje on na te procedury, ktore
w danym kodzie wystepuja, a uzytkownik maoglby
je ze wzgleddw logicznych czy innych, klasyfikowac
i poszukiwaé w innym miejscu.

Przyktad 9:
93.27 Hydroterapia

Obejmuje: Oklady wilgotne z welny parowa-
nej cieplne, zimne
Fango
Kapiel peretkowa, wirowa calo-
$ciowa konczyn, inne kapiele
Natrysk (biczowy szkocki, staty
plaszczowy, nasiadowy, inne na-
tryski)
Polewanie i nacieranie (czesciowe
catkowite)
Inne zabiegi w hydroterapii
(Hydrocolator ciepty zimny)

11. Jesli po okodowanej pozycji wystepuje komentarz
Nie obejmuje: wskazuje on na te procedury, ktdre ze
wzgledow logicznych mogtyby zosta¢ zaklasyfiko-
wane przez uzytkownika w danej rubryce, jednakze
autorzy Klasyfikacji znalezli dla nich miejsce w ob-
rebie innej rubryki.

Przyktad 10:
99.29 Wstrzykniecie/infuzja innej substancji
terapeutycznej lub profilaktyczne;j



Nie obejmuje: Szczepienia (99.31-99.59)
W takiej sytuacji podane s jednoczesnie kody
wlasciwe dla danej procedury.

12. Jesli procedura obejmuje zakres zefiskich narza-
dow plciowych (Rozdzial XII), a zabieg ma cechy
takze procedur urologicznych, nalezy jednocze-
$nie stosowac kody z Rozdzialu X Operacje ukladu
moczowego. Podobnie w przypadku stosowania
zabiegow o zakresie wiekszym niz podany w kate-
gorii pojedynczego kodu, nalezy podawaé wigcej
niz jeden kod:

Przyktad 11:

W przypadku wycigcia macicy i jajowoddéw dro-
ga pochwowa z plastyka tylnej $ciany pochwy
nalezy zaznaczy¢ kody:

68.59 Inne wyciecie macicy droga pochwowa
65.5 Réwnoczesne usuniecie obu jajnikow
70.52 Operacja uchylka odbytniczego pochwy

13. W pozycjach 38, 77, 78, 79, 80, 90, 91 zasto-
sowano rozszerzajaca czwarta cyfre kodu w celu
uszczegbélowienia miejsca wykonywanej procedury,
wspolne dla calej pozycji. W tej sytuacji do kodu
trzycyfrowego opisujacego procedure nalezy dodac¢
odpowiednia cyfre wlasciwg dla organu objetego
zabiegiem lub dla rodzaju procedury

Przyktad 12:
Wycigcie zakazonego martwiaka w kosci ramien-
nej nalezy zakodowac jako 77.02

Poniewaz: 77.0 Wyciecie martwiaka,

a umiejscowienie jest okreslone w tej rubryce
jako:

2 - ko$¢ ramienna.

lub:

Przykiad 13:

Embolektomia tylnej tetnicy faczacej kodujemy
jako 38.01

Poniewaz: 38.0 Naciecie naczynia

organ objety procedurg to:

1 Naczynia wewnatrzczaszkowe (w tym tylna
tetnica Iaczaca)

14. Niekiedy we wspomnianych powyzej punk-
tach 38, 77, 78, 79, 80, 90, 91, gdzie zastosowano
rozszerzajacy czwarty cyfre kodu, dla uszczegoto-
wienia wykonywanej procedury w poszczegélnych
podpunktach podano tylko te czwarta cyfre kodu,
ktora jest rzeczywiscie mozliwa do zastosowania
w przypadku konkretnej procedury:

Przykiad 14:
38.5 Podwigzanie i wycigcie zylakow
Dostepne kody podano jako:
0-3,57,9
Nie obejmuje: Podwigzanie zylakow przetyku
(42.91)
Podwigzanie zylakow zofadka (44.91)
Zatem jako czwartej cyfry kodu nalezy uzy¢ wylacz-
nie jednej z cyfr: 0, 1, 2, 3, 5,7, 9 - co jest logiczne,

bowiem cyfry 6 i 8 (w przypadku tej procedury
uznane za nieodpowiednie) dotycza tetnic.

15. W przypadku niektérych zabiegéw pod nazwa
wlasciwej procedury umieszczono fraze “zakoduj
takze jedng z procedur:”. W takim przypadku nalezy
procz wlasciwej procedury uzy¢ jednego z wymie-
nionych, po dwukropku, kodow.

Przyktad 15:

36.03 Otwarta koronaroplastyka

Zakoduj takze kazde:

wprowadzenie stentow uwalniajacych leki do
tetnic wieicowych (36.07)

wprowadzenie stentéw powlekanych do tetnic
wienicowych (36.06)

liczba wprowadzonych stentéw naczyniowych
(00.45-00.48)

liczba naczyn poddanych zabiegowi (00.40-
00.43)

16. Znak / - zastosowano dla oddzielenia dwéch
lub wiecej stéw lub okreslen, ktére opisuja dang
procedure, a nie maja wptywu na zmiane jej wla-
$ciwego kodu,

Przyktad 16:

28.7 Opanowanie krwotoku po tonsillektomii/
adenoidektomii

Wyjasnienie: nie ma znaczenia uzyte stowo opi-
sujace zabieg, jesli dotyczy to jednego kodu.
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